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S1ELLINGEN BEHORENDE BIJ HET PROEFSCHRIFT VAN 
FRANK H. DE MAN 
Groningen, 16 december 1992 
1 Het niveau van de opleiding is geen maat voor de kwaliteit van de hulpverlening. 
2 De toepassing van de Conditiescore, een licht gemodificeerde vonn van de Trauma-
score, draagt onvoldoende bij aan de hulpverlening aan de individuele acute patiënL 
3 Artsen en verpleegkundigen zijn collega's. 
4 Acute patiënten kunnen niet kiezen, minder acute patiënten vaak ook niet. 
5 De bemoeienis van de overheid met spoedeisende medische hulpverlening dient ge­
toetst te worden aan de hand van de vraag of deze ten minste evenredig bijdraagt aan 
het doel van de hulpverlening: het voldoen aan de hulpbehoefte van de acute patiënL 
6 In Nederland zijn geen ziekenhuizen als "traumacentra" aangewezen. Het gevolg is, 
dat de opvang en behandeling van polytraumapatiënten gespreid over alle ziekenhuizen 
in Nederland plaatsvindL Dit houdt niet in, dat de kosten voor de op deze wijze verleende 
zorg minder zijn, dan de kosten die gemaakt zouden moeten worden wanneer deze zorg 
in een beperkt aantal ziekenhuizen met traumacentra, zou worden verleend. Wel 
betekent het, dat in de huidige structuur de kennis en de ervaring voor de opvang en 
behandeling van deze gecompliceerde en bewerkeliJlce patiënten in de ziekenhuizen 
beperkt is. 
7 Oprichting van traumacentra en inzet van helikopters zonder de bestaande knelpunten 
in de SMH op te lossen, leiden tot het risico van achteruitgang door vernieuwing. 
8 Niet alleen in de geneeskunde moet je beslissen op grond van argumenten die je niet 
hebL 
9 Bij de besluitvorming over het integreren van de meldkamers van brandweer en/of 
politie met de CPA, dienen de effecten daarvan voor de hulpverlening aan de acute patiënt 
centraal te staan. 
10 "Het probleem is echter dat Nederland bestuurlijk vastloopt. Het bureaucratisch doolhof en vooral de bestuurlijke mentaliteit van elkaar de bal toespelen en vliegen afvangen, brengen schade toe aan onze democratie en aan de economische positie van Nederland in Europa." 
Eric Vrijsen, Elsevier, 29 augustus 1992 
Gelet op het doel van wet- en regelgeving ordening te brengen in de structuur en het 
functioneren van de samenleving, dient het vak organisatiekunde voor rechtenstudenten 
verplicht gesteld te worden. 







"We wi/1 pay the price, sooner or later" 
Harold P. Freeman, 
Harlem Hospita! Center, New York City 
Volharding van de Amerikaanse regering in de politieke keuze geen fundamentele 
wijziging te willen brengen in haar beleid met betrekking tot de sociale zekerheid en de 
gezondheidszorg, verhoogt het risico van het uitbreken van een tweede burgeroorlog. 
"AIDS and poverty are inextricably linked 
... the ones who are left are the children ... " 
Hans Moerkerk, Kagera, Tanzania, december 1990 
Hoewel in de Westeuropese samenleving een reflectie van anachronistisch denken, is 
het gezin als hoeksteen van de samenleving in ontwikkelingslanden een vitaal aankno­
pingspunt voor de bestrijding van AIDS. 
"Hire me a consulting firm and/' Il prove whatever you want." 
Lawrence J.Korb 
Defense Budget Debate, us Congres House of Representatives, 
Washington Post, 5 februari 1992 
De kwaliteit van het organisatieadvies is in hoge mate afhankelijk van de opdrachtgever. 
"De schermutselingen met de theologen hadden hun bekoring gehad, 
maar hij wist heel goed dat er geen enkel duurzaam compromis 
bestaat tussen hen die zoeken, wegen, ontleden, en er een eer in 
stellen morgen anders te kunnen denken dan vandaag, en hen die 
geloven of beweren te geloven, en hun medemensen op straffe des 
doods verplichten hetzelfde te doen." 
Marguerite Yourcenar, Het hermetisch zwart, 1971 
"We verkeren in de fase van een zich sterk via wetenschap, 
technologie en bureaucratie organiserende samenleving. Daarop zal 
reactie komen." 
Prof.dr.H.J.J. Leenen, afscheidscollege, 5 oktober 1990 
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Yet each man kills the thing he loves, 
By each let this be heard, 
Some do it with a bitter look, 
Some with a fiattering word, 
The coward does it with a kiss, 
The brave man with a swordl 
Uit: The Ballad of Reading Goal 
Oscar Wilde 
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Ronald de Vos 
Maarten de Wit 
2.eer geachte critici, 
Mijn laatste brief als projectleider dient tevens als voorwoord van een boek dat met recht 
een rapportage van multidisciplinair ondenoek genoemd kan worden, het produkt van een 
intensieve samenwerking. 
Vlak voordat ik begon met het beschrijven van jullie bijdragen aan dit ondenoek, ontving 
ik van een goede vriendin een kopie van een artikel van Pauline Hoefer-van Dongen uit het 
Nederlands Juristenblad van 25 juni 1992, nr. 26, getiteld "Verdwenen grijns", met daarin 
een vernietigende analyse van het fenomeen voorwoord in proefschriften. De inhoud en 
toon van dit artikel worden goed geïllustreerd met het volgende citaat "Alles bijeen levert 
dit (de opsomming van alle dankwoorden, FdM) het beeld op van een treurig geploeter door 
moerassen van geleerdheid waarbij het een wonder mag heten dat betrokkene er nog redelijk 
intakt uitkomt ook." 
Mevrouw Hoefer-van Dongen heeft gelijk. Ook in ons geval is de valkuil van de 
stereotype superlatieven moeilijk te ontwijken. Maar er is nog een andere reden waarom 
het uitsprekèn van een individueel dankwoord in dit geval niet voor de hand ligt. Dit 
onderzoek is immers zozeer het resultaat van synergie van vele soorten kennis dat onder­
delen van dit teamwork - ook al zouden we dit willen - niet exclusief aan één van ons zijn 
toe te delen. Laat ik volstaan met te zeggen dat ik het als een eer beschouw dit ondenoek 
dat ons vier jaar lang heeft gebonden, mede namens jullie te mogen verdedigen. 
Aan: de hulpverleners in het bijzonder de CPA-centralisten en leidinggevenden in de SMH 
in de provincie Groningen en de begeleidingscommissie 
Velen van u hebben medewerking verleend aan dit onderzoek, anderen om hun bewegende 
redenen niet of slechts ten dele. 
Het onderroeksteam heeft de samenwerldng met degenen onder u die hebben deelgeno­
men, zeer op prijs gesteld. Dat deze samenwerldng in een aantal gevallen met moeite of 
soms niet tot stand is gekomen, is inherent aan multidisciplinair onderzoek. Ook de beperkte 
menskracht die we konden inzetten heeft ons soms parten gespeeld. Bovendien bestonden 
er tijdens de onderzoeksperiode op nationaal niveau een aantal conflicten tussen de overheid 
en de beroepsorganisaties die hun weerslag hebben gehad op de bereidheid tot deelname. 
Wij, u en het onderzoekteam, zijn er in geslaagd het onderzoek af te ronden en ik hoop 
van harte dat het resultaat u aanspreekt. 
Aan: Marie Belstra 
Miriam de Bont 
Andries Brunsting 
Ingrid van der Burgt 
Aart van Deth 
Geert van Etten 
Boudewijn de Greve 
Anita Jones-Kennis 
Joop van Londen 








Hans van Zijst 
en mijn ouders 
Om kansen te kunnen benutten moet je kansen krijgen. Op verschillende plaatsen in de 
wereld zijn mij twee banen tegelijk toevertrouwd en hebben jullie me in staat gesteld deze 
banen naast elkaar uit te voeren. 
Ik hoor graag of het resultaat van dit onderzoek de investeringen en geleverde inspan­
ningen heeft gerechtvaardigd. 
Frank H. de Man 
Washington DC, oktober 1992 
BEOORDELING VAN KWALITEIT EN EFFECTIVITEIT 
VAN SPOEDEISENDE MEDISCHE HULPVERLENING 
IN1RODUCTIE 
Als ik in 1986, bij het fonnuleren van de onderzoeksopdracht, begonnen wu zijn met het 
schrijven van deze inleiding, dan wu de eerste zin hebben geluid: "Spoedeisende medische 
hulpvedening(SMH)1 bestaat niet en dei;e studie dient onder meer om aan te tonen dat de 
SMH redenen van bestaan heeft." 
Het Nederlandse gezondheidszorgsysteem kent geen geformaliseerde structuur van 
bevoegdheden en verantwoordelijkheden voor organisaties en individuele beroepsbeoefe­
naars die hulp verlenen aan acute patiënten, i.e. spoedeisende medische hulpverlening. 
Delen van de SMH mals het ambulancevervoer zijn wettelijk geregeld maar deze dekken 
niet het gehele zorgverleningsproces van het optreden van het ongeval of acute ziektegeval 
tot en met de behandeling in het ziekenhuis. 
De manier waarop de betrokken hulpverleners reageren op een hulpoproep en hun werk 
uitvoeren, is in grote mate aan hen i;elf overgelaten. Gegeven het feit dat de verschillende 
SMH-hulpverleners simultaan of volgordelijk complexe handelingen verrichten, roept dit 
vragen op als: 
• Is het duidelijk wie welke taken wanneer uitvoert? 
• Gebeurt dit adequaat en wie is verantwoordelijk? 
• Is het wenselijk dat de huidige situatie w blijft bestaan? 
Inmiddels is de afgelopen jaren een stroom van publikaties en interviews verschenen waarin 
SMH veelvuldig genoemd is. In dei;e publikaties wordt SMH - vaak impliciet - geliJlc­
gesteld met verschillende elementen van de hulpverlening aan acute patiënten. Sommige 
autelD'S verstaan onder SMH traumazorg voor verkeersgewonden,2 anderen hulpverlening 
aan alle acute patiënten, 3•4 weer anderen beschouwen de SMH vooral vanuit de eigen 
participatie binnen de SMH.5 Kortom de SMH bestaat. Blijft echter de vraag wat hieronder 
precies moet worden verstaan. 
De zorg voor acute patiënten in Nederland is, wals alle geledingen van onze gewnd­
heidszorg, geboren uit het particulier initiatief. Een organisatie die zich hiervoor om 
financiële of andere redenen wilde inspannen, eigende zich deze zorg toe. Tot de beginjaren 
i;eventig bemoeide de overheid zich met de SMH op geen andere wijze dan dat een aantal 
gemeenten binnen de organisatie van de Gemeentelijke Gezondheidsdienst (GGD) een 
ambulancedienst exploiteerde. 
Na intensieve discussies in de Tweede Kamer tegen het einde van de jaren zestig over 
de beschikbaarheid, bereikbaarheid en kwaliteit van het vervoer van zieken en ongevallen­
slachtoffers in Nederland ondertekende de toenmalige Staatssecretaris Kruisinga van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne in 1971 de Wet ambulancevervoer (WAV). 6 Dei;e wet 
regelt de instelling van centrale posten ambulancevervoer (CPA 's), de planning en gebieds­
indeling van het vervoer door middel van een vergunningenstelsel en minimumeisen met 
bettekking tot de opleiding van de bemanning, de inrichting en de uitrusting van ambulan­
ces. 
Inmiddels, twintig jaar na invoering van de WA v, is door ontwikkelingen in de weten­
schap en de technologie van de geneeskunde en andere betrokken vakgebieden de aandacht 
1 
in toenemende mate verlegd van uitsluitend vervoer naar de hulpverlening. Een andere belangrijke ontwikkeling is dat in meer algemene zin het verlenen van zorg tegenwoordig bij voorkeur in functionele termen wordt uitgedrukL 7•8 De achterliggende gedachte hierbij is dat de patiënt, anders dan in het klassieke aanbieders-georiënteerde model9 niet zo:reer geYnteresseerd is in wie de zorg verleent maar of hij1° de zorg waaraan hij behoefte heeft ook daadwerkelijk krijgL In deze studie is, uitgaande van een functioneel beschreven definitie (zie 1.1), een model ontworpen en toegepast om te onderzoeken hoe de SMH functioneert en welke knelpunten zich hierbij voordoen. Bovendien worden aanbevelingen voor verbeteringen gedaan. 
AANLEIDING 
In het vroege voorjaar van 1986 kwam op het dak van het Holiday Inn Hotel in Abu Dhabi de SMH in Nederland ter sprake. De directeur van de CPA-Groningen, Hans Schraa. en ondergetekende bezochten de hoofdstad van de Verenigde Arabische Emiraten (v AE) om namens het Ministerie van wvc te adviseren over de verbetering van de SMH in deze stad Tijdens één van de gebruikelijke werkonderbrekingen tussen 13.00 en 16.00 uur ter voorkoming van oververhitting bespraken we onze bevindingen van die dag aan de rand van het zwembad. We bedachten hoe mooi het zou zijn de missie waarvoor we ons in Abu Dhabi bevonden ook in Nederland te ondernemen. Een onderzoek naar de hulpverlening en het functioneren van de SMH was tot dan in Nederland immers nog niet uitgevoerd. Mijn persoonlijke betrokkenheid met de SMH komt voort uit mijn professionele bemoeie­nis met dit onderwerp van maart 1983 tot eind 1986 op het Ministerie van wvc. Mijn interesse is gevoed door zowel de horizontale (multidisciplinaire samenwerking) als de verticale (specialisatie) complexiteit van het onderwerp. De SMH-organisaties en individu­ele hulpverleners voeren hun - vaak zeer gespecialiseerde - werk uit, ieder vanuit een eigen bevoegdheid en verantwoordelijkheid. De wet- en regelgeving met betrekking tot de deelterreinen van de SMH vallen onder verantwoordelijkheid van verschillende ministers en staatssecretarissen. Tussen de verschillende SMH-aanbieders onderling bestaat grote diversiteit van bevoegd­heden en verantwoordelijkheden gebaseerd op wettelijke regelingen met elk eigen doelstel­lingen en overwegingen. In het kader van de SMH zijn de activiteiten van de aanbieders echter op hetzelfde gericht: de hulpverlening aan de acute patiënt Af gezien van de vraag van het feitelijk adequaat functioneren van de SMH roept dit de vragen op • of en w ja hoe inhoud van zorg en functioneren van de organisatie elkaar beYnvloeden; • of de structuur en de bevoegdheden die de SMH-organisaties hebben, hen wel in staat stellen aan de hulpbehoefte te voldoen. De SMH is een gebied binnen de gezondheidszorg, bij uitstek geschikt om als één van de meest besproken, maar nog weinig onderzochte kwesties in de gezondheidszorg te onder­zoeken. 
2 
VERANTWOORDING 
Naar aanleiding van de publikatie van het Toekomstscenario ''Ongevallen in het jaar 
2000''11 opgesteld in opdracht van de Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheidszorg 
(STG), van publikaties in de medische en de vakliteratuur en van politieke discussies in en 
buiten de Tweede Kamer, wordt reeds een aantal jaren in vakkringen maar ook daarbuiten 
discussie gevoerd over de vraag of de hulpbehoefte van de acute patiënt wel door het 
hulpaanbod gedekt wordL 
Dit onderzoek geeft uitvoering aan enkele conclusies van het sro-scenariorapporL In 
deu conclusies wordt onder andere gesteld "dat er van verbeteringen in medische zorg 
behoorlijke effecten kunnen worden verwacht" wat morbiditeits- en mortaliteitsreductie 
betrefL 
Voorts wordt in deu conclusies gesteld, dat er veel onderzoek wordt verricht op het 
deelterrein van ongevallen (verkeer, bedrijf en privé-sfeer) maar dat "op het gebied van de 
medische zorg de huidige onderzoekscapaciteit i.eer beperkt is. Gezien de te verwachten 
positieve effecten komt onderzoek op dit terrein zeker voor stimulering in aanmerking." 
Aan dit onderzoek zijn de volgende criteria gesteld 
• theoretische- en praktische SMH-kennis en -kunde 
• wetenschappelijke support 
• gemengde onderzoekspopulatie (stedelijk en op het platteland) 
• voldoende medewerking van de betrokken organisaties en individuele hulpverleners. 
Het Academisch Ziekenhuis Groningen (AZG), sectie traumatologie, prof. B. Binnendijk en 
Dr. H.J. ten Duis alsmede de Faculteit der Economische Wetenschappen en Econometrie
:l Universiteit van Amsterdam, prof. dr. Th. P. van Hoorn en prof. dr. H.P.M. Jägers, 1 
verklaarden zich bereid het onderzoeksvoorstel te adopteren en het onderzoek te begeleiden. 
In het AZG werd als eerste ziekenhuis in Nederland een hoogleraar chirurgie met als 
aandachtspunt de traumatologie benoemd Ook als één van de eerste ziekenhuizen in 
Nederland werd in het AZG in de jaren 1.eventig de opvang van acute chirurgische patiënten 
gecentraliseerd 
De provincie Groningen voldoet aan de eisen met betrekking tot het ondenoeksgebied 
met wwel een uitgesproken stedelijke (stad Groningen) als een uitgesproken niet-stedelijke 
populatie (periferie). De CPA-Groningen, de ambulancediensten in de provincie Groningen, 
de brandweercentrale van de stad Groningen, de rijkspolitie Groningen en een aantal 
Groningse gemeentelijke politiekorpsen-, huisartsen en ziekenhuizen 1.egden hun medewer­
king toe. Op de feitelijke deelname aan het onderzoek wordt nog nader ingegaan. 
OPBOUW HOOFDSTUK/STUDIE 
In 1.1 zijn de begrippen van het onderzoek gedefinieerd. In 1.2 is een beknopt oveizicht 
gegeven van een aantal kerngegevens omtrent de SMH-patiëntenpopulatie in de provincie 
Groningen en is aangegeven hoe deze zich verhouden tot de landelijke cijfers. In paragraaf 
1.3 is de structuur en het functioneren van de SMH beschreven. Alhoewel dit onderdeel van 
het onderzoek in hoofdstuk 4 behandeld wordt, is deu beschrijving hier nood7.Bkelijk en 
dient zij als ''basiskennis" bij het leun van de volgende hoofdstukken. In 1.4 zijn de 
3 
probleem- en vraagstelling besproken en in 1.5 zijn het onderzoeksontwerp, de gekozen 
methoden en het onderzoekmateriaal uitgewerkt en toegelichL 
Hoofdstuk 2 omvat de casusstudie naar de hulpverlening aan de individuele acute paûënL 
In hoofdstuk 3 zijn, voonover van toepassing, op het niveau van de totale onderzoekspo­
pulatie (n=11335), de uitkomsten van hoofdstuk 2 getoetsL Het functioneren van de SMH 
komt in hoofdstuk 4 aan de orde, hoofdstuk 5 bevat de aanbevelingen. In 1.5 is meer en 
detail toegelicht hoe de drie deelstudies op elkaar aansluiten. 
4 
Hoofdstuk 1 
In alfabetische volgorde zijn hieronder de kernbegrippen van de SMH gedefinieerd. De 
definities zijn opgesteld door het onderzoeksteam waarvan de samenstelling in 1.6 is 
beschreven. 
1 .1 Definities 
ACUTE PATIËNT 
In het kader van dit onderwek wordt onder een acute patiënt verstaan de persoon bij wie 
plotseling ziekteverschijnselen zijn opgetreden, bijvoorbeeld door acuut letsel of plotseling 
oplJ'edende ziekte. 
EXTERN BESTUURLIJK NIVEAU (EBN) 
Het bestuurlijk niveau dat ingevolge (wettelijke) regelgeving indirecte of voorwaarde 
scheppende sturing geeft en/of beheer voert ten behoeve van het functioneren van de 
betrokken organisaties. 
HULPBEHOEFrE 
De behoefte aan hulpverlening die moet leiden tot het zo goed mogelijk voonien in de 
bestrijding van de verstoring van de gezondheidstoestand. 
HULPVERLENING 
Alle (ook voorwaarde scheppende) handelingen[mterventies die nodig zijn ten behoeve van 
de stabilisering en velbetering van de toestand van de patiënt, het comfort van de patiënt 
alsmede de preventie van het alsnog optreden van ziekteverschijnselen. 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
Het bestuurlijk niveau dat direct of indirect leiding en/of sturing geeft aan het operationele 
proces en dat verantwoordelijkheid draagt voor het functioneren van de betrokken organi­
satie. 
ONGEVAL 
E'.en plotselinge gebeurtenis waarbij schade optreedt, welke ongewild en onvennoed plaats­
vindt en onvoorspelbaar is in tijd, plaats en aard. 
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OPERATIONEEL NIVEAU (ON) 
De beroepsbeoefenaars die het operationele proces uitvoeren, i.e. (voorwaarde scheppende) 
spoedeisende medische hulp verlenen. 
SPOEDEISENDE MEDISCHE HULPVERLENING (SMH) 
Het verlenen van medische en verpleegkundige hulp aan acute patiënt.en zodanig dat deze 
hulpverlening mveel mogelijk voldoet aan de behoefte van de patiënt 
In het kader van dit ondeJZOek wordt onder SMH verstaan: 
De professionele hulpverlening die door organisaties en individuele hulpverleners wordt 
geboden aan acute patiënt.en voonover aangemeld via de CPA en waarvoor door de ·CPA een 
ambulance wordt ingezet met urgentiecode A-1 tot en met de overdracht van deze patiënt.en 
in het ziekenhuis. 
SMH-SYSTEEM 
De vemuneling van de organisaties en de individuele hulpverleners die uit hoofde van hu n 
professionele taakstelling hulp verlenen t.en behoeve van stabilisering en verbetering van 
de toestand van acute patiënt.en, t.e wet.en politie, brandweer, 06-11 centrale, CPA, huisarts, 
ambulancedienst en ziekenhuis. 
URGENTIECODE A-1 
De kwalificatie van een melding aan de CPA inzake acuut gevaar voor het leven of de 
gezondheid van de patiënt, alsmede meldingen aan de CPA waarbij dit gevaar voor het leven 
of de gezondheid niet dan na beoordeling t.er plaatse door de ambulancebemanning kan 
worden uitgesloten en waarl>ij de ambulance binnen 15 minuten na binnenkomst van de 
melding bij de CPA t.er plaatse dient t.e zijn (bron: CPA-Groningen). 
URGENTIECODE A-2 
De kwalific atie van een melding aan de CPA waaruit blijkt, dat er geen sprake is van direct 
levensgevaar, doch waarl>ij het vervoer m snel mogelijk dient t.e worden uitgevoerd (bron: 
CPA-Groningen). 
URGENTIECODE B 
De kwalificatie van een melding aan de CPA van al het overige vervoer. 
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VITALE FUNCTIES 
Onder vitale functies worden in dit onderzoek verstaan bepaalde lichaamsfuncties die nodig 
zijn voor het instand houden van de basale levensprocessen en waarvan wij beschouwen 
het bewustzijn, de ademhaling en de gaswisseling en de bloedsomloop. 
PERIFERIE (geografisch) 
Het gebied van de provincie Groningen ronder de stad Groningen en Haren. 
1.2 Ongevallen en acute ziekten in Nederland en de provincie Groningen 
De epidemiologie van acute patiënten in Nederland is tot op heden slechts op deelgebieden 
in kaart gebracht. Om enig inzicht te geven in de dimensies van deze groep patiënten, zijn 
in deze paragraaf een aantal landelijke cijfers gepresenteerd die voorzover mogelijk zijn 
vergeleken met de cijfers in de provincie Groningen. 
Tabel 1.1: Sterftecijfers naar primaire oorzaken hart- en vaatziekten, ongevallen en 
overige uitwendige aandoeningen (voor leeftijd gestandaardiseerde 
incidentiecijfers). 
Bron: Regionale gezondheidsprofielen, RIVM, 1992. 
Doodaoorzaken 1985-1989 1985-1989 
per 1000 inwonen Nederland provincie Groningen 
vrouwen mannen vrouwen mannen 
Totale sterfte 7.91 9.10 8.85 10.33 
Han- en vaatziekten 3.43 3.71 3.91 4.39 
Ongevallen en 0.31 0.44 0.32 0.54 
overige uitw. oorz. 
Bron: Regiooale gezondheidsprofielen, RIVM, 1992. 
Ongeveer de helft van de Nederlanders sterft aan cardiovasculaire aandoeningen of aandoe­
ningen veroonaakt door ongevallen en overige uitwendige oonaken. De sterftecijfers (naar 
leeftijd gestandaardiseerde incidentie) voor de provincie Groningen zijn alle hoger dan 
welke voor het gehele land gelden. 
In de hoofdstukken 2 en 3 zullen we zien dat het overgrote deel van de SMH-patiënten 
behoort tot de groepen patiënten met hart- en vaatziekten alsmede ongevallen en overige 
uitwendige oorzaken. 
Hieronder is een tabel opgenomen met een overzicht van de ontwikkeling van het aantal 
geregistreerde gewonden en overledenen ten gevolge van verlceers-, bedrijfs- en privé-on­
gevallen. De tabel geeft een indruk van de omvang van de groep en de potentiële hulpvraag 
van deze groep. 
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Tabel 1.2: De ontwikkeling van het aantal geregistreerde gewonden en overledenen 
ten gevolge van verkeers-, bedrijfs- en privé- ongevallen naar leeftijd, 
Nederland 1987-1989. 
p/100.000 Gewonden Overledenen 
mwonen 
Nederland �14 15-24 25-64 6S
+ �14 1S-24 25-64 � 
Verkeer 87 194.1 84S.1 25S.l 244.1 4.3 17.1 7.8 19.0 
88 189.0 831.1 240.8 236.0 3.4 1S.4 7.8 1S.7 
89 198.7 85S.9 260.S 252.8 4.2 16.7 7.7 17.8 
Bedrijf 87 0.0 903.9 494.2 0.0 0.0 o.s 0.6 0.0 
88 0.0 1034.0 541.6 0.0 0.0 o.s o.s 0.0 
89 
PrivE 87 7632.0 8136.3 3817.2 3466.4 4.0 1.0 4.2 86.2 
88 7424.S 7877.6 3612.0 3202.4 3.1 0.7 3.S 81.7 
89 8093.6 83S4.2 3831.0 3620.S 
Bron: STG ''Ongevallen Signaleringsrapport 2," 1990 
Excerpt tabel 1.2 
Bovenstaande gegevens zijn samengesteld uit ces-gegevens en die van de Stichting 
Consument en Veiligheid. Deze cijfers kunnen niet vergeleken worden met die van tabel 
1.1, ze zijn deels van verschillende bronnen afkomstig. De schema's moeten daarom op hun 
inttinsieke relevantie gelezen worden. 
Uit tabel 1.2 blijkt dat eerdere conclusies van de Stichting Toekomstscenario's Gewnd­
heidszorg (sro)14 op basis van de gunstige (= dalende) trends van 1970-1985 moeten 
worden bijgesteld 1989 geeft in alle leeftijdscategorieën een toename van het aantal 
gewonden te zien. Een daling van de sterfte is te zien bij verkeersongevallen in de 
leeftijdsgroepen 0-14, 15-24 en 65+ 
Afgewacht moet worden of deze opwaartse trend van de gewonden zich de komende 
jaren zal voortzetten. Voorlopig kan hieruit worden geconcludeerd dat de omvang van de 
groep en hiermee de potentiële hulpvraag van bettokkenen vooralsnog stijgende is. 
13 Beschrijving van de SMH 
Onderstaande feitelijke beschrijving geeft een algemene inttoductie tot de slructuur en het 
functioneren van de SMH. Deze basiskennis dient om het onderzoek, zoals in de volgende 
hoofdstukken beschreven, in het perspectief van de dagelijkse praktijk te plaatsen en om 
inzicht te krijgen in de dimensies van het onderweksgebied. Om herhalingen te vermijden 
is de tekst zodanig opgesteld dat deze tevens kan dienen als uitgangspunt voor de organi­
satiestudie. 
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SMH is de professionele hulpverlening die door organisaties en individuele hulpverleners 
wordt geboden aan acute patiënten voorzover dere zijn aangemeld via de CPA en waarvoor 
door de CPA een ambulance wordt ingeret met urgentiecode A-1 tot en met de overdracht 
van dere patiënten aan het ziekenhuis. 
De toegang tot de SMH geschiedt door non- en wel professionals. Met de benaming 
"(non-)professioneel" wordt niet beoogd een waardeoordeel te geven over het verrichten 
van activiteiten maar wordt het onderscheid aangegeven tussen het wel of niet beroepsmatig, 
in de uitoefening van de functie, bij de SMH betrokken zijn. In vele gevallen verlenen de 
non-professionals 2:elfs feitelijk hulp, bijvoorbeeld de bij toeval passerende persoon die in 
het bezit is van een EHBo-diploma en in afwachting van de huisarts of ambulancebemanning 
alvast begint met hartmassage en mond op mond beademing. Een ander voorbeeld van 
non-professionele interventie is de automobilist die een ongeval signaleert en dit met de 
autotelefoon meldL Het onderzoeksteam heeft zich beperkt tot de professionele hulpverle­
ning. Onder 1.5 is een passage gewijd aan de grenzen van het ondeIZOek. 
Figuur 1.1 :  De SMH organisaties/individuele beroepsbeoefenaars 
1 EHBO Mm\% 06-1 1  politie brandweer CPA huisarts amb. dienst ziekenhuis 1 
Een aantal organisaties en particulieren is op ad hoc basis betrokken bij de SMH. Een 
voorbeeld hiervan is de ANWB. Het praatpalensysteem van de ANWB is bij ongevallen op de 
grote weg een middel om snel een ongeval te kunnen melden. De - secundaire -
betrokkenheid van deze organisaties zal in het kader van dere studie besproken worden 
voorzover re binnen het onderzoeksmodel vallen. 
De structuur en het functioneren van de SMH zijn te onderscheiden naar drie niveaus van 
handelen en besluitvorming. Op het operationele niveau(oN), wordt het feitelijke werk 
gedaan, wordt de �isende hulp verleend door betrokken professionals. Het intern 
bestuurlijk niveau1 (mN) staat voor de directies en/of de besturen die direct sturing geven 
aan het operationele proces. Op het extern bestuurlijk niveau 17 (EBN}, ook te benoemen als 
de bestuurlijke omgeving, wordt het beleid vastgesteld dat de marges van het functioneren 
van de professionals en het intern bestuur bepaalt 
Figuur 1.2: Verantwoordelijkheidsniveaus SMH. 
Extern Bestuur 
jfü� �J.M �t::=t. t::(� 
Intern Bestuur 
fü# Y\ ·::::·: :·:· 
Operationeel 
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De scheiding tussen de niveaus is niet "dicht", dat wil zeggen dat er directe organisatorische 
en personele relaties kunnen zijn tussen de verschillende niveaus bijvoorbeeld 
• het lid van de Tweede Kamer (EBN) dat tevens bestuurslid is van een ziekenhuis (mN); 
• de specialist in dienstverband (ON) die in het bestuur van de KNMG zit (BBN). 
13 .1 De SMH-organisaties en individuele beroepsuitoejenaars 
06-11 
In het najaar van 1987 heeft de Ministerraad besloten tot landelijke invoering van dit centrale 
alannnummer.18 De 06-1 1  centrales zijn ondergebracht bij de gemeente- of rijkspolitie en 
functioneren conform hun doelstelling autonoom. 19 
De 06-11 centrales hebben tot doel de toegang tot de hulpverlening te bevorderen, d w .z. 
het tijdverlies dat kan ontstaan door onbekendheid van de melder met de lokale, meestal 
verschillende alannnummers van de hulpverleningsdiensten tot een minimum te beperken. 
De 06-11 centrale is een verdeelcentrum van meldingen. De 06-11 centralisten beoordelen 
niet de inhoud van de melding. De06-11 centralist verbindt de binnenkomende melding door 
naar de politie, brandweer en/of CPA. De hulpverleningsdiensten bepalen zelf welke 
urgentie-codering zij aan de melding geven. 
In februari 1989 is 06-1 1  in de provincie Groningen geleidelijk ingevoerd. De centrale is 
ondergebracht bij de gemeentepolitie van de stad Groningen. Het landelijke 06-11 alarme­
ringssysteem is sinds 1990 in geheel Nederland operationeel. 
POLITIE 
In de provincie Groningen zijn 8 gemeentelijke korpsen en is 1 korps van de rijkspolitie. 
Afhankelijk van de omvang van het gemeentelijke korps staat aan het hoofd hiervan een 
(hoofd-) commissaris of een hoofdinspecteur. De gemeentelijke korpsen hebben elk een 
eigen meldkamer. 
Ook weer afhankelijk van de omvang van het korps is de gemeentepolitie onderverdeeld 
in (hoofd-) afdelingen (w.o. de meldkamer) onder leiding van een (hoofd-) afdelingshoofd. 
Aan het hoofd van de rijkspolitie in het district Groningen staat de districtscommandant 
Het district van de rijkspolitie Groningen omvat het grondgebied van de provincie Gronin­
gen met uitzondering van de gebieden die onder de bevoegdheid van de gemeentepolitie 
vallen. 
Het district van de rijkspolitie is onderverdeeld in twee of meer groepen onder leiding 
van een groepscommandant Deze groepen zijn weer onderverdeeld in posten onder leiding 
van postcommandanten. De meldkamer van de rijkspolitie district Groningen bevindt zich 
in de stad Groningen. Vanuit deze meldkamer wordt met alle surveillance-auto's contact 
gehouden. 
Het juridisch kader voor de structuur en het functioneren van de politie is vastgelegd in 
de Politiewet21 waarvan artikel 28 luidt: "De politie heeft tot taak in ondergeschiktheid aan 
het bevoegd gezag en in overeenstemming met de geldende rechtsregelen te zorgen voor 
de daadwerkelijke handhaving van de rechtsorde en het verlenen van hulp aan hen, die deze 
behoeven." Het bevoegde gei;ag voor het handhaven van de openbare orde berust bij de 
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burgemeester, ook in gemeenten met rijkspolitie. Voor het opsporen van sttafbare feiten 
staat de politie onder gezag van de officier van justitie en via deze van de Minister van 
Justitie. 
Het beheer over de gemeentepolitie valt onder de Minister van Binnenlandse Zaken, dat 
over de rijkspolitie onder de Minister van Justitie. Alhoewel deze ge1.agsttuctuur zich op 
papier overzichtelijk laat tekenen, is duidelijk dat deze in de praktijk afstemmingsproble­
matiek in zich bergt, in het bijzonder ten aanzien van de beheersbaarheid en eenduidige 
aanstwing. 
De hulpverlening door gemeente- en rijkspolitie ten behoeve van acute patiënten is niet 
afzonderlijk wettelijk geregeld en bestaat uit intennediaire hulp in de vorm van het 
doorgeven van de melding, voorwaarde scheppende hulp ten behoeve van andere hulpver­
leners, wals bijvoorbeeld verkeer omleiden en feitelijke hulp waaronder EHBO. 
In 1990 hebben de Ministers van Justitie, Binnenlandse Zaken en Defensie een Voor­
ontwerp vaststelling van een nieuwe Politiewet bij de Tweede Kamer ingediend.22 De 
hoofdlijnen van het wetsvoorstel zijn 
* het opheffen van het korps rijkspolitie en de bestaande (148) gemeenteliJlce korpsen met 
daarvoor in de plaats de Nederlandse politie, georganiseerd in 26 korpsen waarvan 1 
landelijk korps onder beheer van de Minister van Justitie en 25 regionale korpsen onder 
beheer van de Minister van Binnenlandse Zaken; 
* het doen samenvallen van de grenzen van de regio's met de arrondissementen; in enkele 
gevallep 1.81 1 arrondissement 2 regio's omvatten; 
* het handhaven van de huidige gezagsbevoegdheid over de taken en bevoegdheden van de 
politie. 
BRANDWEER/ALARMCEN1RALE 
De provincie Groningen was tijdens de onderzoeksperiode onderverdeeld in 3 regio's met 
aan het hoofd een regio-commandant De 3 regio's hebben een meldkamer in de stad 
Groningen welke onder één dak huist met de meldkamer van de centrale post ambulance­
vervoer (CPA� In de regio Groningen is tevens de meldkamer van de interregionale 
alanncenttale gehuisvest Het hoofd van de alanncentrale, tevens regio-commandant van 
de brandweer regio Groningen, is verantwoordelijk voor de rampenbestrijding in het kader 
van de uitvoering van de Rampenwet 24 Het juridisch kader voor de sttuctuur en het 
functioneren van de brandweer is vastgelegd in de Brandweerwet 25 
De brandweer heeft onder verantwoordelijkheid van burgemeester en wethouders tot 
taak26 * het voorkomen, beperken en bestrijden van brand, het beperken van brandgevaar, het 
voorkomen en beperken van ongevallen bij brand en al hetgeen daannee verband houdt; * het beperken en bestrijden van gevaar voor mensen en dieren bij ongevallen anders dan 
bij brand 
De Minister van Binnenlandse 2.aken is de verantwoordelijke minister. De hulpverlening 
door de brandweer ten behoeve van acute patiënten is niet afzonderlijk wettelijk geregeld 
en bestaat uit intermediaire hulp in de vorm van het doorgeven van de melding, voorwaarde 
scheppende hulp ten behoeve van andere hulpverleners en feitelijke hulp met inbegrip van 
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het bevrijden van (auto)slachtoffers, het duiken bij waterongevallen en het verlenen van 
EHBO in afwachting van de ambulance. 
HUISARTS 
In de provincie Groningen zijn om en nabij 250 huisartsen werkzaam, waarvan een derde 
in de stad Groningen en de overigen daarbuiten. De meeste huisartsen voeren een zelfstan­
dige praktijk, een aantal welken samen in een groepspraktijk. 
De bevoegdheid tot uitoefening van de huisartsenpraktijk verkrijgt men door de inschrij­
ving van de basis-arts in het huisartsenregister van de Koninklijke Nederlandse Maatschap­
pij tot bevordering van de Geneeskunst {KNMG). De bevoegdheden en/of verantwoordelijk­
heden van de huisarts met betrekking tot de SMH zijn, anders dan in de algemene termen 
van de Wet op de uitoefening van de geneeskunst, niet wettelijk geregeld 
De meeste huisartsen zijn lid van één van de drie Groningse regionale huisartsen­
verenigingen {RHV's). Ter ondersteuning van het huisartsenwerk in de regio zijn met steun 
van het Ministerie van wvc in het land een aantal districts-huisartsenverenigingen {DHV) 
opgericht, zo ook in de stad Groningen. Deze bestrijkt de gehele provincie. 
CPA 
De centrale post ambulancevervoer is het ingevolge de Wet ambulancevervoer {WAV) 
ingestelde centrale meldings- en coördinatiecentrum voor het ambulancevervoer in een 
bepaald gebied De omvang van het CPA-gebied wordt vastgesteld door Provinciale Staten, 
de rechtsvorm van de CPA is de gemeenschappelijke regeling (Wet op de gemeenschappe­
lijke regelingen) waarin alle Groningse gemeenten participeren.27 De CPA-Groningen is in 
1985 operationeel geworden. 
De primaire bevoegdheden en verantwoordelijkheden van de CPA zijn in de WAV 
geregeld. Alle meldingen/aanvragen voor ambulancevervoer dienen bij de CPA binnen te 
komen. De CPA wijst de binnengekomen meldingen toe aan de ambulancediensten. Het is 
de ambulancediensten wettelijk verboden om zonder een opdracht van de CPA patiënten te 
vervoeren. 7.onder opdracht van de CPA wordt een rit niet betaald. De CPA bewaakt de 
paraatheid van de ambulances in baar gebied en is wettelijk verplicht aan een aantal 
gegevens inzake de uitgevoerde dienstverlening te (laten) registreren. 28 Per ambulance­
dienst zijn wedcgebieden vastgesteld 
De CPA-Groningen heeft een algemeen bestuur en een dagelijks bestuur. Tot 31 december 
1989 hadden de bettokken gemeenten, brandweerregio's, huisartsen, ambulancediensten en 
ziekenhuizen in het algemeen bestuur zitting. Per 1 januari 1990 is op basis van de nieuwe 
Wet Gemeenschappelijke regelingen (WGR) een nieuwe gemeenschappelijke regeling tot­
standgekomen. Eén van de wijzigingen van de nieuwe ten opzichte van de oude WGR is, dat 
ingevolge de nieuwe regeling het algemeen bestuur alleen door gemeentelijke vertegen­
woordigers wordt bemand. Het dagelijks bestuur van de CPA wordt gekozen uit het algemeen 
bestuur. Sinds januari 1991 hebben twee vertegenwoordigers van particuliere ambulance­
diensten zitting in het dagelijks bestuur. 
De CPA-Groningen heeft een directeur. Het bestuur en de directie van de CPA worden 
bijgestaan door een Commissie ambulancevervoer waarin in het bijzonder de kwaliteit van 
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(de organisatie van) de ambulancehulpverlening besproken wordt alsmede door een Com­
missie protocollaire ambulancehulpverlening die voorstellen doet voor protocollen. In deze 
commissies hebben vertegenwoordigers van huisartsen, ambulancediensten en medische 
specialisten zitting. 
De personeelsformatie van de CPA bestaat naast de directeur uit 8 centtalisten (veipleeg­
kundigen en ambulancebegeleiders) en 2 administratief medewerkers. Aan de CPA is een 
geneeskundige toegevoegd, die de directeur bijstaat en het bestuur adviseert. Er vindt 
geregeld "weikvloeroverleg" plaats tussen vertegenwoordigers van de CPA-, politie- en 
brandweercenttalisten. 
AMBULANCEDIENSIBN 
In de provincie Groningen zijn zeven ambulancediensten verspreid over totaal twaalf 
standplaatsen. Deze diensten exploiteren 38 ambulances die 32.080 (1989) en 32.272 (1990) 
ritten uitvoeren waarvan 19.0% (1989) en 17.6% (1990) A-1 ritten. 
De personeelsbezetting wordt in hoofdstuk 3 besproken. F.en ambulancedienst moet een 
vergunning hebben en dient per ambulance die wordt geëxploiteerd in het bezit te zijn van 
een vergunning-"aanhangsel'' van Gedeputeerde Staten. Bovendien dient de ambulance­
dienst voor iedere ambulancerit een opdracht te hebben van de CPA.29 
De GGD in de stad Groningen exploiteert de enige overheids-ambulancedienst in de 
provincie met twee parate ambulances. De overige ambulancediensten zijn particuliere 
diensten waarvan een aantal zijn te omschrijven als zogenaamde gemengde bedrijven. Dit 
zijn in de provincie Groningen vervoersbedrijven die !.evens taxi's, bussen en/of vertegen­
woordigingen voor bepaalde automerken exploiteren. 
Het hoofd van de ambulancedienst van de GGD ressorteert onder de directeur van de GGD. 
De bemanningen van de ambulances van de GGD vallen direct onder het hoofd van de 
ambulancedienst (hoofd-veipleegkundige). De ambulances van de GGD worden door een 
veipleegkundige en een chauffeur bemand. De chauffeur heeft meestal een ambulancebe­
geleidersopleiding gevolgd. 
De particuliere ambulancediensten hebben meestal eigen rechtspersoonlijkheid Aan het 
hoofd van deze rechtspersoon staat een directeur. Athankelijk van de omvang van de dienst 
wordt de directeur bijgestaan door een hoofdveipleegkundige en een medisch adviseur. 
Ambulances worden bemand door ambulancechauffeurs, ambulancebegeleiders, veipleeg­
kundigen en artsen. Het Eisenbesluit ex WA v schrijft als minimum-eis een EHBO-diploma 
voor. 
ZIEKENHUIZEN 
In de provincie Groningen zijn 5 algemene ziekenhuizen, twee in de stad Groningen {AZG, 
Martini Ziekenhuis)31 en drie daarbuiten (SL Lucas/Winschoten, Delfzicht/Delfzijl en 
Refaja/Stadskanaal). Al deze ziekenhuizen nemen in principe acute patiënten op. In het 
Academisch Ziekenhuis Groningen (AZG) is een centrale opvang voor alle acute patiënten. 
In de overige ziekenhuizen is er een polikliniek voor acute patiënten maar worden patiënten 
met specifieke klachten/aandoeningen rechtstreeks aan de betreffende specialist (chirurg, 
cardioloog etc.) overgedragen. 
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In de ziekenhuizen hebben, met uitzondering van het A'ZJJ, verpleegkundigen en artsen de 
leiding over de (acute) polikliniek(en). De poliklinieken ressorteren direct onder één van 
de leden van de directie van het ziekenhuis. In het A'ZJJ werken de artsen, artsen-assistenten 
en verpleegkundigen in dienstverband van het ziekenhuis. In de andere ziekenhuizen zijn 
de meeste specialisten per specialisme onderling verenigd in een maatschap. De maatschap 
huurt faciliteiten van het ziekenhuis. Eventuele artsen-assistenten zijn deels in dienst van 
de maatschap en deels van het ziekenhuis. Verpleegkundigen werken in dienstverband van 
het ziekenhuis. 
13 .2 Het functioneren van de SMH 
06-11 centrale, politie, brandweer, CPA, huisarts, ambulancediensten en ziekenhuizen hebben 
gemeen dat zij uit hoofde van hun professionele taakstelling (voorwaarde scheppende) hulp 
verlenen aan acute patiënten. Hierbij hebben ze in wisselende combinaties en omstandig­
heden met elkaar te maken. De beschrijving van het functioneren van de SMH is ingedeeld 
naar het operationele, intern bestuurlijke en extern bestuurlijke niveau en binnen deze 
categorieën onderverdeeld naar melding, extramuraal en intramuraal. 
13 .2.1 Het operationele niveau 
Om inzicht te kunnen krijgen in de wijze waarop aan de acute patiënt niet alleen door iedere 
hulpverlener afzonderlijk maar vooral ook door hulpverleners gezamenlijk en/of achtereen­
volgend hulp wordt verleend, wordt het hulpverleningsproces beschreven aan de hand van 
de workflow wals die rondom de acute patiënt verloopt Deze beschrijving wordt toegelicht 
aan de hand van 5 opeenvolgende flowschema's (zie figuren 1.3 tot 1.7). 
MELDING 
Politie, brandweer, CPA, ambulancediensten en ziekenhuizen hebben ieder hun eigen 
telefoonnummers. Sinds februari 1989 voorziet de 06-11 centrale in de provincie Groningen 
in een centraal toegangsnummer voor politie, brandweer en CPA. De patiënt zelf of de 
omstander die een acuut ongeval of ziektegeval wil melden, belt één van de SMH-organisa­
ties of de individuele hulpverlener waarvan hij het telefoonnummer kent of met wie hij het 
ontstane acute geval het eerst associeert. De meldingen voor SMH kunnen bij alle betrokken 
diensten binnenkomen. Om een ambulance ter beschikking te krijgen, moet een melding 
altijd via de CPA worden geleid omdat een ambulance niet zonder opdracht van de CPA mag 
uitrijden. 32 Binnenkomst van de melding bij de CPA is dus conditio sine qua non voor het 
uitrukken van de ambulance. 
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Voordat een ambulance uitrukt, zijn er vaak al meerdere - intermediaire - stations 
gepasseerd. Met de oprichting van de 06-11 centrale heeft de regering voor ogen gehad om 
het aantal tussenstations bij de melding te beperken tot 1 en mede hierdoor de interne en 
externe communicatiesnelheid te verhogen. Het behoeft geen betoog dat het aspect tijd van 
doorslaggevende invloed kan zijn op de hulpverlening. Het meldingscentrum dient voor de 
melder zo eenvoudig mogelijk bereikbaar te zijn. Als de melding ontvangen is, dienen de 
SMH-organisaties zodanig paraat te zijn, dat zij binnen een zo kort mogelijke periode bij de 
acute patiënt ter plaatse zijn. In het Eisenbesluit ambulancevervoer ex WA v is hiertoe voor 
ambulances een maximumaanrijtijd of responstijd (paraatheidsnorm) van 15 minuten 
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opgenomen. 
De melding die binnenkomt bij de 06-11 centrale wordt, indien er een medische indicatie 
is of vennoed wordt, onmiddellijk ter beoordeling doorverbonden naar de CPA. Meldingen 
met een medische indicatie die binnenkomen bij politie en brandweer, worden door hen 
doorverbonden naar de CPA. Als in eerste instantie de hulp van een huisarts wordt ingeroe­
pen, hangt het van diens oordeel af of ook nog een ambuJance met A-1 urgentie moet worden 
ingezeL 'hJ ja, dan belt de huisarts de CPA. Ingevolge de WA V heeft de CPA de wettelijke 
plicht de urgentie van de melding te bepalen. 34 Op het operationele niveau vindt regelmatig 
- al dan niet geformaliseerd - ''werkoverleg" plaats tussen centralisten van de verschil­
lende meldkamers. 
EXTRAMURALE HULPVERLENING 
Nadat de melding bij de CPA is binnengekomen, bepaalt de CPA-bemanning (centralisten) 
de urgentie en geeft mnodig een opdracht uit voor een A-1, A-2 of B-riL 35 Het bepalen van 
de mate van urgentie, vaak op basis van een melding door leken, is 7.eer specialistisch werk. 
De centralisten dienen hiervoor gedurende een lange periode ambulance-ervaring te hebben 
opgedaan. De centralisten proberen in de 7.eer korte communicatie met de melder zoveel 
mogelijk relevante informatie m.b.L (de situatie van) de patiënt te krijgen. Deze infonnatie 
kan een rol spelen bij de toewijzing van de riL Hoewel het CPA-gebied in principe in 
werkgebieden is ingedeeld waarbinnen met de betrokken ambulancediensten afspraken zijn 
gemaakt m.b.L de paraatheid etc., kan zich bijvoorbeeld het geval voordoen dat bij de patiënt 
levensreddende handelingen moeten worden verricht waartoe een verpleegkundige wel 
maar de bemanning van de op dat moment dienstdoende ambulance niet is opgeleid De 
CPA streeft er met inachtneming van de vereiste paraatheid en de overeengekomen markt­
verdeling naar steeds het beste personeel en materieel dat beschikbaar is, in te zetten maar 
is hierbij atbankelijk van de medewerking van de ambulancediensten. 
Na binnenkomst van de A-1 melding bij de ambulancedienst rukt de ambulance zo 
spoedig mogelijk uiL In het verleden bes10nd er een wettelijke norm die voorschreef dat 
een ambulance twee minuten na ontvangst van de melding bij de dienst, uitgerukt moest 
zijn. De twee minuten grens is om financiële redenen opgeheven. Overgebleven is de 
zogenaamde 15 minuten-eis die bepaalt dat een ambulance binnen 15 minuten na opdracht­
verlening door de CPA op de plaats waar de acute patiënt zich bevindt, aanwezig moet zijn. 
Figuur 1.4: Inzet - en urgentiebepaling ambulance en alarmering van politie en/of 
brandweer. 
l 
�g - � I politie _____.�CP·A----� l 1 l 
: A-1 A-2 B �-- Î brandweer 
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Tijdens het aanrijden kan de ambulance per mobilofoon communiceren met de CPA over de 
plaats van het ongeval, de conditie van de patiënt, de omstandigheden ter plaatse, eventuele 
imet van politie en/of brandweer ter assistentie etc. De CPA heeft een overzicht van alle 
bemande bruggen in de provincie en kan dere naar believen gesloten houden oflaten sluiten. 
Bij aankomst van de ambulance ter plaatse richt alle aandacht van de bemanning zich in 
eerste instantie op de acute patiënt(en). Politie en brandweer kunnen bij afwezigheid van 
professionele medische of verpleegkundige hulp of in andere noodgevallen mmo verlenen. 
Nadat de huisarts of de ambulance gearriveerd is, verlenen politie en brandweervoorwaarde 
scheppende hulp, bijvoorbeeld het op afstand houden van omstanders, het verlceer omleiden 
en het uitzagen van slachtoffers. 
Bij aanwezigheid van een huisarts bij de acute patiënt is dere formeel verantwoordelijk 
voor de geneeskundige hulpverlening. Indien er geen (huis)arts aanwezig is, is het hoogst 
opgeleide lid van de ambulancebemanning (verpleegkundige of ambulancebegeleider) 
hiervoor verantwoordelijk. Het is voor de continuîteit van groot belang dat geen informatie 
over de situatie, de conditie en de voorafgaande behandeling van de patiënt verloren gaaL 
Naast het stellen van een werkdiagnose en het ronodig behandelen van de patiënt moet 
de ambulancebemanning een aantal gegevens over de patiënt registreren op het rogenaamde 
(ambulance) ritformulier of rapport hulpverlening.38 Dit is een formulier, vastgesteld door 
de CPA waarop de ambulancebemanning een aantal gegevens moet registreren, die voor de 
beoordeling, behandeling en overdracht aan het ziekenhuis van belang zijn. Registratie van 
een deel van dere gegevens zijn landelijk verplicht gesteld. 39 
De hulpverlening ter plaatse is erop gericht de vitale functies ronodig te stabiliseren en 
de conditie van de patiënt ro mogelijk te verbeteren. Zo gauw een min of meer stabiele 
conditie is bereikt, wordt de patiënt in gereedheid gebracht om naar het ziekenhuis te worden 
vervoerd. 
De ambulancebemanning geeft een aantal gegevens die betrekking hebben op de toestand 
van de patiënt door aan de CPA-centralist, waarop de laatste de patiënt aankondigt in het 
ziekenhuis. In principe worden alle A-1 patiënten aangekondigd 
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Figuur 1.5: Beoordeling en behandeling van de patiënt ter plaatse. 
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Geen behandeling patiënt: 
amb. bem., huisarts en/of 
voorwaarde scheppende hulp 
politie en brandweer 
* Het op l lijn stellen van huisarts, ambulancebemanning, politie en brandweer hulp-
verleners suggereert niet dat ze op hetzelfde moment aanwezig zijn. 
Ook is het mogelijk dat, zelfs indien een ambulance met A-1 urgentie is uitgerukt, de patiënt, 
na wel of niet ter plaatse behandeld te zijn, zijnsweegs gaat, of dat de ambulance de patiënt 
naar huis brengt. 
Indien de patiënt naar het ziekenhuis wordt vervoerd, licht de bemanning via de CPA het 
ziekenhuis in over de komst en de toestand van de patiënt De keuze van het ziekenhuis 
wordt in eerste instantie, al dan niet op advies van de bemanning of huisarts, door de patiënt 
bepaald. Is de patiënt niet in staat zijn wil te uiten, dan bepaalt de ambulancebemanning of 
de huisarts naar welk ziekenhuis de patiënt vervoerd wordt 
Tijdens het vervoer van de patiënt kan de politie voorwaarde scheppende hulp verlenen, 
bijvoorl>eeld door voor de ambulance de route naar het ziekenhuis vrij te houden. Tijdens 
het vervoer wordt de hulpverlening door de ambulancebemanning voortgezet 
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Figuur 1.6: Vervoer patiënt. 
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Na aankomst in het ziekenhuis wordt de patiënt overgedragen aan het ziekenhuispersoneel, 
zo mogelijk aan een arts, anders aan de verpleegkundige staf. Het ziekenhuispersoneel krijgt 
een kopie van het ambulance-ritformuliez. 
Het ziekenhuispersoneel kan al dan niet overgaan tot acute (poli) klinische behandeling 
en/of opname. Nadat de fase van de overdracht aan het ziekenhuis voorbij is, wordt de 
spoedeisende medische hulpverlening geacht te zijn afgerond 
Niet alle ziekenhuizen hebben dezelfde deskundigheid, capaciteit en/of beschikbaarheid 
voor de opvang van acute patiënten. Niet alle specialismen zijn in ieder ziekenhuis aanwezig 
of operationeel, niet in iede.r ziekenhuis is ez 24 uur per dag gedurende 7 dagen per week 
een arts aanwezig op de Eerste Hulp afdeling en niet alle specialistengroepen in de 
ziekenhuizen hebben dezelfde expertise. Dit laatste hangt samen met de voorkeur/subspe­
cialisatie van de specialisten zelf, met het aanbod van het soort patiënten alsmede met de 
omvang, de structuur en de personeelsbezetting van het betreffende ziekenhuis. 
Figuur 1.7: Overdracht aan en behandeling in het ziekenhuis. 
opname met/zonder 1 behandeling 
poliklinische 
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De acute patiënt heeft bij eventuele onduidelijkheden en/of klachten over de SMH dezelfde 
mogelijkheden als een "gewone" patiënt De patiënt kan de behandelend arts en/of verpleeg­
kundige achteraf (in acute situaties is het meestal niet mogelijk een patiënt vooraf in te 
lichten) om tekst en uitleg vragen en overigens staan de reguliere juridische (tucht-, privaat­
en strafrechtelijke) wegen open. De CPA behandelt jaarlijks een aantal klachten (6 in 1989 
en 9 in 1990) dat hen van binnen en buiten het SMH-systeem bereikt Voor de behandeling 
hiervan is een procedure vastgesteld. 
13.2.2 Intern bestuurlijk niveau 
Onder intern bestuurlijk niveau wonlt verstaan, het bestuurlijk niveau dat direct of indirect 
leiding en/of sturing geeft aan het operationele proces en dat verantwoordelijkheid draagt 
voor het functioneren van de betrokken organisatie. Dit betreft de leiding van politie, Ofrll 
centrale en brandweer, directies van CPA en ambulancediensten alsmede hoofden van dienst 
in en directie van het ziekenhuis. Hieronder zijn de verantwoordelijkheden en bevoegdhe­
den op het intern bestuurlijke niveau beschreven. 
Figuur 1.8: Intern bestuurlijk niveau. 
Leiding SMH (functie) 
06-11 politie brandweer CPA ambulancedienst ziekenhuis 
MELDING 
Bij de melding van het ongeval of acuut ziektegeval kunnen - als professionele SMH-or­
ganisaties - Ofrll, politie, brandweer, CPA, huisarts, ambulancediensten en ziekenhuizen 
betrokken zijn. Ofrl 1 , politie, brandweer en CPA hebben een eigen meldkamer. De verant­
woordelijkheid voor de dagelijkse leiding van de meldkamers van Ofrll, politie en brand­
weer is door de commandanten van deze diensten gedelegeenl aan de hoofden van de 
meldkamers. De Ofrll centrale valt onder het hoofd van de (gemeente) politiemeldkamer. 
De dagelijkse leiding van de CPA is door het CPA-bestuur aan de directeur van de CPA 
opgedragen. 
1n het bestuur van de CPA hadden vertegenwoordigers van ambulancediensten, huisartsen 
en ziekenhuizen zitting. Sinds de in werkingtreding van de nieuwe gemeenschappelijke 
regeling adviseren zij aan het bestuur.40 In het bestuur hebben de gemeentelijke vertegen­
woordigers van de aan de gemeenschappelijke regeling deelnemende gemeenten volgens 
een bepaalde venleelsleutel zitting. De politieke verantwoordelijkheid voor het gemeente­
lijke volksgezondheidsbeleid inclusief de SMH valt onder het lid van het college van 
burgemeester en wethouders, belast met de portefeuille van volksgezondheid. Tussen de 
hoofden van de meldkamers en tussen de hoofden van dienst vindt incidenteel - al dan 
niet geformaliseerd - overleg plaats. 
Bij de ambulancediensten en de ziekenhuizen is er geen speciale persoon verantwoor­
delijk voor de procedure en verwerking van de melding. In de huisartspraktijk is de huisarts 
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hiervoor verantwoordelijk. Eventuele problemen omtrent meldingen worden door de direc­
teur van de CPA met de huisarts, de leiding van de ambulancedienst of van de betreffende 
afdeling van het ziekenhuis afgehandeld Tussen huisarts, CPA, ziekenhuis en/of andere 
SMH-organisaties vindt incidenteel overleg plaats in7.ake meldprocedures. 
Na verwerldng van de melding binnen het SMH-systeem wordt de feitelijke professionele 
hulpverlening uitgevoerd door politie, brandweer, huisarts, ambulancedienst en eventueel 
vanuit het ziekenhuis. 
EXTRAMURALE HULPVERLENING 
POLITIE, BRANDWEER EN 06-1 1  CEN1RALE 
Bij politie en brandweer is de verantwoordelijkheid voor de hulpverleningsactiviteiten 
opgedragen aan het hoofd van de betreffende operationele afdeling. De1.e is in eerste 
instantie verantwoordelijk voor de paraatheid en bereikbaarheid van de operationele units, 
de door de bemanningen uitgevoerde handelingen, het op peil houden van de vaardigheden 
van bemanningen, bijscholing, werkroosters etc. In de hiërarchische structuur van over­
heidsdiensten moeten de1.e verantwoordelijkheden echter worden gezien als afgeleid van 
de verantwoordelijkheid en bevoegdheid van het hoofd van dienst. Deze draagt in alle 
gevallen de uiteindelijke verantwoordelijkheid, tot en met het kleinste detail op het opera­
tionele niveau. De bevoegdheden en verantwoordelijkheden van de leiding van politie en 
brandweer liggen vast in de Politie- en de Brandweerwet. 41 De inzet van politie en 
brandweer ten behoeve van de SMH is niet afwnderlijk (wettelijk) geregeld 
AMBULANCEDIENSTEN 
De ambulancediensten zijn onder te verdelen in overheids- en particuliere diensten. De 
ambulancedienst die door de overheid geëxploiteerd wordt, valt onder de GGD van de stad 
Groningen. Aan het hoofd staat een hoofd ambulancedienst (hoofdverpleegkundige) die 
direct ressorteert onder de directeur van de GGD. 
Het hoofd van de GGD - ambulancedienst heeft te maken met een1.elfde hiërarchieke 
(overheids) structuur als de hoofden van de operationele afdelingen van brandweer en 
politie. Ook hij is in eerste instantie verantwoordelijk voor de paraatheid en bereikbaarheid 
van de operationele units, de door de bemanningen uitgevoerde handelingen, het op peil 
houden van de vaardigheden van bemanningen, bijscholing, werkroosters etc. zij het met 
de1.elfde beperldngen als eerder genoemd werden bij politie en brandweer. De GGD is een 
gemeentelijke dienst en valt onder de politieke verantwoordelijkheid van de wethouder 
belast met de portefeuille van volksgezondheid. De particuliere ambulancediensten zijn 
meestal ondergebracht in de besloten vennootschap {BV) met aan het hoofd een directeur. 
De1.e heeft de eindverantwoordelijkheid voor de beleidsbepaling. Deze gaat verder dan de 
verantwoordelijkheden van zijn collega-directeur van de ambulancedienst van de GGD 
waarvoor de gemeenteraad de eindverantwoordelijkheid draagt. De directeur van de parti­
culiere dienst is verantwoording verschuldigd aan de aandeelhouders van de rechtspersoon. 
De besluitvorming van de leiding van de ambulancediensten is (deels) onderworpen aan de 
regelingen van de WAV, 'ZFW/AWBZ en wro. 
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INTRAMURALE HULPVERLENING 
De 5 ziekenhuizen in de provincie Groningen zijn stichtingen of verenigingen met aan het 
hoofd een algemeen bestuur en een directie. De directie heeft de taken meestal verdeeld 
naar algemene, patiënten en economische zaken. De operationele SMH in het ziekenhuis valt 
onder de verantwoordelijkheid van de hoofden van de afdelingen waaraan de patiënten 
worden overgedragen. De afdelingshoofden zijn artsen/specialisten. 
In het academisch ziekenhuis zijn artsen deels in dienst van het ziekenhuis en deels van 
de Rijksuniversiteit Groningen. De verpleegkundigen zijn in dienst van het ziekenhuis. In 
de overige ziekenhuizen zijn de verpleegkundigen in dienst van het ziekenhuis en huren de 
specialisten, verenigd in een maatschap, faciliteiten van het ziekenhuis. De afdelingshoof­
den zijn verantwoordelij k  voor het functioneren van de afdeling. De directie is verantwoor­
delijk voor het ziekenhuisbeleid, specialisten en verpleegkundigen hebben echter hun eigen 
beroepsverantwoordelijkheid. 
In het ziekenhuis moeten alle budgetaire kwesties (personeel, materieel, investeringen 
etc.) door de directie worden goedgekeurd. In de niet academische ziekenhuizen zijn de 
artsen vrij gevestigd, meestal verenigd in maatschappen en voor hun eigen bestedingen 
verantwoordelijk. Budgetaire zaken met betrekking tot de verpleegkundige zorg vallen 
onder de verantwoordelijkheid van de directie van het ziekenhuis. 
Over grote investeringen, inclusief de zgn. artikel 18 Wet ziekenhuisvoorzieningen 
(W'lV) uitgaven voor geavanceerde apparatuur, en functie-uitbreiding beslist de directie na 
goedkeuring door Provinciale Staten en het Ministerie van wvc. 42 De besluitvorming van 
de leiding van de ziekenhuizen en van de specialisten-maatschappen is onderworpen aan 
de regelingen van de wzv, 'ZFW/AWBZ en wro. 
13 .23 Het extern bestuurlijk niveau 
Onder extern beswurlijk niveau wordt verstaan het besblurlijk niveau dat ingevolge (wet­
telijke) regelgeving directe of voorwaarde scheppende sblring geeft en/of beheer voert ten 
behoeve van het functioneren van de betrokken organisaties en individuele beroepsbeoefe­
naars. Hierbij gaat het om beleid in algemene zin, planning, bekostiging en kwalitatieve 
normering. Tot het EBN van de SMH behoren bijvoorbeeld gemeenten, provincies en de 
Minister en Staatssecretaris van wvc. 
Het extern besblurlijk niveau wordt bijgestaan door een aantal adviesorganen waaronder 
de Gewndheidsraad (GR), de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) inclusief het 
College voor Ziekenhuisvoorzieningen (evz), de Ziekenfondsraad (ZFR) en het Centraal 
Orgaan Tarieven Gewndheidszorg (COTG). In het besblur ("de Raad") van deze adviesor­
ganen hebben vertegenwoordigers van belangenorganisaties als de vakbonden, Koninklijk 
Maatschappij tot bevordering van de Geneeskunst (KNMG) en de Nationale Ziekenhuisraad 
zitting. 
Koepelorganisaties/ belangenverenigingen in de sfeer van de SMH zijn bijvoorbeeld de 
Vereniging van Chef-Hoofdverpleegkundigen (VCHV) en het Koninklijk Nederlands Ver­
voer. Een meer algemeen in de gewndheidszorg actieve belangenorganisatie is bijvoorbeeld 
het Landelijke Patiënten/Consumenten Platform (LC/PF). 
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In onderstaand schema is een beknopt ovenicht gegeven van de organisatie van de SMH op 
het extern bestumlijke niveau. De dubbele lijn bakent de SMH af, terwijl de enkele lijnen 
met pijlen de richting van belangenvertegenwoordiging aangeven. 
Figuur 1.9: Vereenvoudigd overzichl extern bestuurlijk niveau . 
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Bron: Afgeleid van Boot en Jurg43 "Besluitvorming op macroniveau" 
EX1RAMURALE HULPVERLENING 
POLITIE, BRANDWEER EN 06-1 1 CEN1RALE 
Het extern bestumlijke systeem van politie en brandweer behoeft geen uitgebreide bespre­
king. De hiëran:hische opbouw van deze diensten wals hiervoor beschreven eindigt 
overeenkomstig het gestelde in Politie- en Brandweerwet in enkele hoge torens in Den­
Haag, de ministeries van Binnenlandse :laken en Justitie. 
Z.owel de politie als de brandweer worden volledig uit de openbare middelen gefinan­
cierd. 
HUISARTS 
:Een groot aantal huisartsen in Nederland is lid van het KNMG en daarmee automatisch lid 
van één van de sub-verenigingen waarin de h_uisartsen zich verenigd hebben, de Landelijke 
Huisartsen Vereniging (LHV) en de Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband 
(LAD). Deze verenigingen adviseren de huisartsen beroepsinhoudelijk via het hoofdbestuur 
van de KNMG. Zij zijn gesprekspartner voor de overheid en adviesorganen met betrekking 
tot de positie van de huisarts in het gezondheidszorgsysteem. 
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AMBULANCEDIENSTEN 
Ingevolge de WAV heeft iedere ambulancedienst een vergunning van Gedeputeerde Staten 
(os) nodig om ambuJancehulpverlening te mogen verrichten. Voor de exploitatie van elke 
ambulance dient de ambulancedienst in het bezit te zijn van een wgenaamd aanhangsel bij 
de vergunning. Deze beslissing wordt gebaseerd op het spreidingsplan van os. Uitgaande 
van de indeling van gebieden waarvoor de CPA's werkzaam zijn door Provinciale Staten 
(PS), bepalen GS in het spreidingsplan op grond van de richtlijnen WAV het aantal benodigde 
ambulances alsmede de spreiding (aantal standplaatsen) en de paraatheid ervan. Naast de 
paraatheidsnonn van 15 minuten wordt voor (de spreiding van) het aantal ambulances de 
nonn van 1 ambulance op 27000 inwoners voorgeschreven. 
Na aanwijzing van de CPA-gebieden door PS waarbij tevens de richtlijnen van de WAV 
als grondslag dienen (één CPA per 400.000-700.000 inwoners), zijn betrokken gemeenten 
wettelijk verplicht tot het - bestuurlijk - instellen en instandhouden van de CPA. Deze 
nonn wordt door de Staatssecretaris van wvc in zijn brief aan de vooraitter van de Tweede 
Kamer van 27 februari 198945 overigens in een breder perspectief geplaatst door te stellen; 
"door middel van schaalvergroting en/of samenwerking met andere hulpverleningsorgani­
saties zullen de benodigde financiële middelen gevonden moeten worden voor kwaliteits­
verbetering. " 
Op provinciaal nive.au draagt de gedeputeerde belast met de portefeuille van volksge­
zondheid de bestuurlijke/politieke eindverantwoordelijkheid. 
Voor de financiering van het ambulancevervoer heeft de regering als uitgangspunt 
genomen dat het geheel kostendekkend moet zijn. 47 Voor de ambulancehulpverlening is de 
erkenning geregeld in het Besluit Ziekenvervoer Ziekenfondsverzekering 1980, een uitvoe­
ringsbesluit van de 'ZFW. De particuliere ziektekostenveraekeringen kennen geen eigen 
erkenningensysteem, zij sluiten aan bij de op grond van de 'ZFW afgegeven erkenning. De 
bekostiging van het ambulancevervoer vindt plaats door middel van een rittarief. Iedere 
vervoerder ondelhandelt zelfstandig met de ziektekostenverzekeraars over de hoogte van 
dit tarief, waarna het overeengekomene ingevolge de wro wordt getoetst aan de wro-richt­
lijnen en moet worden goedgekeurd door het COTG. De CPA wordt gefinancierd uit een 
opslag op de tarieven van de ambulancediensten die eveneens op basis van ondelhandelin­
gen met de ziektekostenverzekeraars worden vastgesteld. 
INTRAMURALE HULPVERLENING 
De wzv kent geensMH-vergunning, i.e. de SMH is geen wettelijk erkende ziekenhuisfunctie. 
De 'lFW kent geen SMH-erkenning. De intramurale SMH is ''versnipperd" onder reguliere 
specialismen als chirurgie (w.o. traumatologie), cardiologie, neurochirurgie etc. Over de 
bekostiging vinden op zowel het professionele als het intern bestuurlijke nive.au ondelhan­
delingen met de ziektekostenverzekeraars plaats: door de directie over het verpleegtarief, 
het tarief voor laboratoriwnverrichtingen etc. en door de vrij gevestigde specialisten over 
de tarieven voor hun verrichtingen en hun omzet 
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ADVIESORGANEN 
De wetgever heeft ernaar gestreefd de werltgebieden, taakstelling, bevoegdheden en ver­
antwoordelijkheden van de advies- en uitvoeringsorganen zoveel mogeliJ"k op elkaar aan te 
laten sluiten. Ook op andere wijze is ernaar gestreefd zoveel mogeliJlt verbindingen tussen 
de werltgebieden te verkrijgen (consensusmodel). In de zgn. "kamers" van het COTG hebben 
vertegenwoordigers van alle betrokken organisaties zitting. Dit geldt ook voor de samen­
stelling van de andere bij wet ingestelde adviesorganen van de Minister van wvc. 
De Ziekenfondsraad (ZFR) ingevolge de Ziekenfondswet/Algemene Wet Bijzondere 
Ziektenkosten, het College voor Ziekenhuisvoorzieningen (CvZ) ingevolge de Wet Zieken­
huisvoorzieningen en de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) zijn alle onder­
verdeeld in kamers of commissies waarin vertegenwoordigers van de organisaties in het 
veld zitting hebben. Hierbij is het van belang te herhalen dat de SMH niet als zelfstandige 
beleidssector wordt aangemerkt en dus ''versnipperd" op de (beleids) agenda staat. De NRV 
heeft een commissie ambulancevervoer ingesteld 
WET- EN REGELGEVING 
Voor de wet- en regelgeving op het gebied van (ondeidelen van) de SMH zijn de Minister 
en Staatssecretaris van wvc en de Tweede Kamer der Staten-Generaal verantwoordelijk. 
De ministers van Binnenlandse 2.aken en Justitie zijn ingevolge de Politiewet48 verant­
woordelijk voor het politiebeleid. Voor het opsporen van strafbare feiten staat de politie 
onder gezag van de officier van justitie en via hem van de Minister van Justitie. Het beheer 
over de gemeentepolitie valt onder de Minister van Binnenlandse Zaken, dat over de 
rijkspolitie onder de Minister van Justitie. De Minister van Binnenlandse Zaken is verant­
woordelijk voor het brandweerbeleid 49 Als afgeleide van deze twee beleidsgebieden heeft 
de wetgever de Minister van Binnenlandse Zaken tevens de uitvoering van de Rampenwet, 
i.e. de coördinatie van de rampenbestrijding toevertrouwd. so De Minister van Binnenlandse 
2.aken is ook eerste ondertdtenaarvan de Wet op de geneeskundige hulpverlening bij rampen. 
De Minister van wvc is verantwoordelijk voor de uitvoering van WA v, wzv, WVO, 
'ZPW/A wazen WTG. De Staatssecretaris van WVC is met de volksgezondheid belasL Genoem­
de wetten bestrijken elk een zelfstandig beleidsgebied/deelaspect van de SMH en delegeren 
een fors aantal bevoegdheden aan lagere overheden en uitvoeringsorganisaties. De WA v 
regelt de planning en bestuurlijke organisatie van het ambulancevervoer inclusief de CPA 's. 
De wzv bevat regelingen ten behoeve van de planning en bouw van ziekenhuisvoorzienin­
gen/-functies en de planning en aanschaf van "artikel 18 voorzieningen." De 'ZFW/AWBZ 
regelen de toegang tot de financiering door de ziekenfondsen waarbij volgens de procedure 
ingevolge de WTG het tarief wordt bepaald 
De minister, respectievelijk staatssecretaris wordt bij de uitvoering van deze wetten 
bijgestaan door een aantal reeds genoemde advies-en uitvoeringsorganen. De opportuniteit 
van de bestaande regelingen staat sinds een aantal jaren ter discussie. In 1987 heeft de 
Commissie Dekker in "Bereidheid tot verandering" voorstellen gedaan ter verbetering van 
de sttuctuur en het functioneren van de gezondheidszorg. De huidige Staatssecretaris van 
WVC heeft zijn visie op "Dekker'' en zijn plannen voor de toekomst op 10 mei 1990 aan de 
Tweede Kamer gepresenteerd. 
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Naast de wettelijke bevoegdheden van de bewindslieden is er een niet strikt omschreven 
gebied waarbinnen de minister en staatssecretaris, al dan niet op grond van fonnele 
delegatie, beleidsbevoegdheid hebben. De beleidsruimte waarbinnen deze bevoegdheden 
(kunnen) worden benut, wordt bepaald door een-marginale-wettelijke toetsing in geval 
van delegatie en overigens door de grenzen van de politieke verantwoordelijkheid van de 
bewindslieden. 
De Tweede Kamer bespreekt onderwerpen op het gebied van de gezondheidszorg in de 
vaste kamercommissie voor Volksgewndheid. De SMH heeft tot op heden niet op de agenda 
van de kamercommissie gestaan. Ad hoc bespreken vertegenwoordigers van de kamerfrac­
ties het ambulancevervoer met de Staatssecretaris van wvc in een plenair debat of een 
uitgebreide commissievergadering (ucv). Kwesties die de rampenbestrijding betreffen, 
worden besproken in de kamercommissie verantwoordelijk voor het binnenlands bestuur. 
De Minister van Binnenlandse Z.aken voert hier namens de regering het woord. 
De uitvoering van de wetten en het door de betrokken ministers gevoerde beleid welke 
het beleidsterrein van de SMH raken, worden in ultimo op regeringsniveau bestuurlijk/poli­
tiek gecoördineerd. In praktijk gebeurt dit alleen als onderwerpen politiek heet zijn of het 
beleidsterrein van meerdere ministers - financieel - raken. Tussen de vakministeries 
vindt op ambtelijk niveau gesttuctureerd overleg over de rampenbestrijding plaats. 
IN1ERNATIONAAL 
In het kader van het internationale volksgezondheidsbeleid heeft de SMH tot op heden slechts 
in beperkte mate de aandacht van decisionmakers getrokken. De World Health Organization 
(WHO) is op dit terrein niet bijzonder actief. 52 De Europese Gemeenschap heeft onlangs een 
eerste initiatief op dit gebied ontwikkeld door in overleg met de nationale normalisatie 
instituten van de lidstaten te ondeizoeken op welke wijze nonnen voor ambulances en de 
uittusting hiervan ontwikkeld zouden kunnen worden. Gemeenschappelijk beleid van de 
Lidstaten op het SMH-terrein is er niet en 7.al er binnen afzienbare tijd naar alle waarschijn­
lijkheid ook niet komen. De bepalingen van het Europees Verdrag noch de hierop in 
december 1991 tussen de lidstaten in Maastricht overeengekomen aanvullingen geven 
hiertoe concrete aanwijzingen. 
Het Ministerie van WVC heeft in het kader van bilaterale samenwerkingsprogramma's 
met de Verenigde Arabische Emiraten en de Republiek Indonesië en in samenwerking met 
deskundigen van SMH-organisaties en het bedrijfsleven deze landen geadviseerd over de 
ontwikkeling van de SMH in Abu Dhabi respectievelijk Jakarta. De internationale aspecten 
van de SMH zullen in beschouwing worden genomen voorzover zich daarvoor binnen het 
ondermek concrete aanknopingspunten voordoen. 
1 .4 Probleem- en vraagstellingen 
Het primaire doel van de SMH is het verlenen van medische en verpleegkundige hulp aan 
acute patiënten zodanig dat deze hulpverlening zo veel mogelijk: voorziet in de hulpbehoefte 
van de patiënt In praktijk komt dit neer op het beoordelen van de toestand van de patiënt 
(diagnostiek) en op grond van deze beoordeling, het verrichten van de noodzakelijk geachte 
handelingen (therapie). Vanzelfsprekend wordt hierbij gebruikgemaakt van nieuwe ontwik-
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kelingen in wetenschap en technologie. De essentiële vraag die hieruit voortvloeit, is in 
hoeverre de SMH voldoet aan de behoefte van de patiënt en hiervan af geleid, in hoeverre de 
beoordelings- c.q. meetmethoden geschikt en bruikbaar zijn om hieraan een bijdrage te 
leveren. 
Het doel van de SMH als maatschappelijke functie kan omschreven worden als het ro 
effectief mogelijk voorzien in de hulpbehoefte van de patiënL Hierbij gaat het om het 
rendement van de structuur en het functioneren van de SMH. waarbij het voorzien in de 
behoefte van de patiënt het belangrijkste, maar niet het enige doel is. Voorbeelden van het 
laatste zijn dat een organisatie financieel moet kunnen overleven en hulpverleners bevredi­
ging in hun werk moeten vinden. Deu overwegingen zijn aanleiding de hoofdvraagstellin­
gen als volgt te fonnuleren: 
1. In hoeverre voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? 
(hoofdstukken 2 en 3) 
2. Hoe effectief voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? 
(hoofdstuk 4) 
In hoofdstuk 5 worden aanbevelingen ter verbetering van de SMH gedaan. 
De eerste vraagstelling is medisch verpleegkundig van aard, de tweede organisatorisch. 
In de volgende paragraaf ( l.S) wordt nader ingegaan op het the<retisch model van de studie 
in haar geheel. In dit model zijn de medisch verpleegkundige en de organisatorische 
dimensies met elkaar in verband gebracht, geîntegreerd en in één onderzoeksmodel uitge­
werkt In de literatuur over het beoordelen van rorgverlening aan patiënten en van het 
functioneren van de uitvoerende organisaties en beroepsbeoefenaars, staan de begrippen 
"kwaliteit" respectievelijk "effectiviteit" centraal. Beschreven wordt hoe deze begrippen 
zich tot elkaar verhouden en via welke weg ze ons in staat hebben gesteld tot één 
geYntegreerd onderzoeksmodel te kunnen komen. 
Nog afgezien van de hiermee samenhangende complexiteit is het onmogelijk de twee 
onderdelen van de studie, waarvan het medisch verpleegkundige gedeelte in twee delen is 
uitgewerkt, via dezelfde onderzoeksmethode uit te werken. Iedere hoofdvraagstelling vergt 
een eigen methode van beantwoording. Dit laatste hangt samen met de aard van de 
vraagstellingen en met de wijze waarop de gegevens verkregen, verzameld en geanalyseerd 
kunnen worden. Uit het ''koppelingsschema" komt naar voren dat de toegepaste methoden 
complementair zijn en samen één model vonnen. 
1.5 Onderzoeksontwerp, methode en materiaal 
Hieronder is vanuit de begrippen "functie", ''kwaliteit" en "effectiviteit" de opbouw van het 
onderzoeksmodel beschreven. In de betreffende hoofdstukken worden deze methoden 
theoretisch uitgewerkt en geoperationaliseerd. 
Het centrale doel van de SMH is het voorzien in de hulpbehoefte van de acute patiënL In 
deze behoefte wordt op drie niveaus voorzien, het operationele, het intern bestuurlijke en 
het extern bestumlijk niveau. Deze drie niveaus beînvloeden elkaar. Op het operationele 
niveau wordt de SMH concreet uitgevoerd, de hulpverleners op dit niveau hebben direct 
contact met de patiënt Het operationele niveau wordt aangestuurd door de leiding op het 
27 
intern bestuurlijke niveau. De leiding bemoeit zich in principe niet met de uitvoering maar 
dient ervoor te zorgen dat de hulpverleners kunnen werken zoals van hen verwacht wordt 
De macro-aanstwing vindt plaats op het extern bestuurlijke niveau, nog een (absttactie) 
niveau hoger. 
Grafisch weergegeven geeft dit het beeld van het spel met de dozen die in de opeenvol­
gende maten over elkaar heen passen, het doos-in-doos-model. 
In de onderstaande figuur is het doos-in-doos-model weergegeven. 
Figuur 1.10: Doos-In-Doos-Model. 
Hulpbehoefte 
patiënt 
1.5 .1 Het functionele denken 
SMH 
----------- operationeel 
2'.oals in de inleiding al is gezegd, wordt het verlenen van zorg tegenwoordig bij voorkeur 
in functionele termen uitgedrukt 
Achterliggende gedachte hierbij is dat de patiënt, anders dan in het klassieke aanbieders­
georiënteerde model, niet zozeer geînteresseerd is in wie de zorg verleent maar of hij de 
zorg waaraan hij behoefte heeft ook daadwerkelijk krijgt 
In de Nota ''Werken aan Zorgvemieuwing',s is dit als volgt verwoord: "Kwaliteit en 
doelmatigheid komen voorop te staan; niet de vraag of de zorg geboden wordt door een 
inuamurale of exramurale voorziening, in de eerste of de tweede lijn. Functionele samen­
hang tussen voorzieningen is niet alleen nodig om de hulpverlening goed te kunnen 
afstemmen op de vraag, maar ook terwille van samenwerking, flexibiliteit en zorg op maat" 
In de Nota "Kwaliteit van Zorg'.54 is het uitgangspunt van de kwaliteit nader uitgewerkt 
Van een goede kwaliteit wordt volgens de Nota gesproken als voldaan wordt aan de 
volgende voorwaarden 
1. het zorgaanbod dient te zijn afgestemd op de reële behoefte van de patiënt; 
2. de verleende zorg dient van goed niveau te zijn; 
3. de zorg dient doelmatig te worden verleend; 
4. de zorg dient patiënt gericht te worden verleend. 
De belangrijkste afwijking van de vierdeling van de Nota is dat wij de voorwaarden onder 
2 en 4 beschouwen als - geoperationaliseerde - aspecten van de hulpbehoefte van de 
patiënt In 1.5.2 is het begrip kwaliteit nader gedefinieerd en is de relatie tot het begrip 
effectiviteit toegelicht Voortbouwend op het "doos-in-doos-model" is in onderstaande 
figuur de functie van de SMH weergegeven in relatie tot het doel van de SMH, het voldoen 
aan de hulpbehoefte van de patiënt 
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FigWIT 1.11:  Functie SMH en hulpbehoefte patiënt. 
8 8 8 0 8  
hulpbehoefte 
patiënt 
1 .5.2 Kwaliteit en effectiviteit 
Het beoordelen van de wrgverlening en het functioneren van organisaties en individuele 
beroepsuitoefenaren in de gezondheidszorg brengen "vertaalproblemen" met zich die te 
maken hebben met de aard van en de gebruiken binnen de betreffende vakgebieden. In het 
kader van dit onderzoek betreft dit het vraagstuk van de kwaliteit in de gezondheidszorg en 
het vraagstuk van de effectiviteit in de organisatiekunde. 
1 .5 .2 .1 Wat is kwaliteit ? 
Naast de argumenten55 op grond waarvan gekozen is voor een functionele definiëring van 
de SMH op de drie verantwoordelijkheidsniveaus, biedt ook het door Van Londen en 
Schrijvers op basis van Hattinga Verschure uitgewerkte zorgconcept ondersteuning voor 
deze benadering.56 
Zij gaan in hun model uit van een evenwicht in verantwoordelijkheidsverdeling tussen 
individu, ovelheid en samenleving. Uitgangspunt hierbij is "dat op het terrein van de 
zorgverlening zelf een goede aansluiting tussen de zorgbehoefte en het aanbod bereikt dient 
te worden." 
Na afbakening en definiëring van de SMH-functie is vervolgens de vraag hoe en op grond 
waarvan gaan we meten en beoordelen '1 
Over het meten en beoordelen van door organisaties en individuele beroepsbeoefenaars 
verleende zorg zijn recentelijk een groot aantal rapporten en publikaties verschenen met als 
centrale thema's ''kwaliteit van zorg" en "kwaliteitsbeoordeling." 
Nadere analyse van deze literatuur leert dat wegens de veronderstelde complexiteit van 
het begrip, zowel wat de definiëring als de toepassing betreft, het noodzakelijk geacht wordt 
dit in deelaspecten onder te verdelen. 59 Naast doeltreffendheid worden onder meer genoemd 
beschikbaalheid, toegankelijkheid en deskundigheid. 
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Een andere gangbare onderverdeling is die naar kwaliteit van methodisch-technisch hande­
len, van de attitude van de beroepsbeoefenaars en van de organisatie van de beroepsuitoefe­
ning. 60 
De beoordeling van de SMH volgens één van deze benaderingen heeft als bezwaar dat zij 
slechts deelaspecten van de totale SMH-functie toetst Z.O zouden bijvoorbeeld het metho­
disch-technisch handelen, de attitude en de organisatie van de beroepsuitoefening van 
huisarts, ambulancebemanning en ziekenhuis, elk op zichzelf worden beoordeeld. Het 
gevaar is groot dat daardoor de beoordeling van de integrale SMH-functie 1.0u moeten 
worden losgelaten. Het generaliseren van de resultaten verkregen uit onderzoek naar de 
deelaspecten wu immers extra activiteiten vergen met alle risico's van beheersbaarheid die 
dit met zich meebrengt 
Ook �e verdeelt ''kwaliteit" naar deelaspecten maar acht een integrale benadering 
niettemin nodig. Naar zijn oordeel is het wenselijk dat alle relevante processen die binnen 
het object van beoordeling (i.c. de SMH-functie) plaat.svinden in de beschouwing worden 
betrokken. Het praktisch belang van deze benadering is niet alleen dat aanbod-en vraagzijde 
in één model gevangen zijn, maar vooral ook dat interdisciplinaire relaties gelegd kunnen 
worden. In het geval van de SMH gaat het er immers niet 1.0zee.r om of de huisarts, de 
ambulancebemanning of het ziekenhuispersoneel ieder voor zich adequaat functioneren, 
maar in het bij1.0nder wat- in de opeenvolging van handelingen ten behoeve van de acute 
patiënt - het uiteindelijke effect van alle inspanningen gezamenlijk is. 
Het gaat hier om de aansluiting van de verschillende disciplines op elkaar en de mate 
van samenwerking. Maar onder multidisciplinariteit is meer begrepen. Door het beschou­
wingsniveau van de totale SMH-functie te kiezen, kunnen ook relaties worden gelegd tussen 
het professionele handelen en het besturend orgaan, respectievelijk het extern bestuurlijk 
beleid Immers implicaties van wet- en regelgeving kunnen bepalend zijn voor de marges 
van handelen op alle drie niveaus. Rekening houdend met bovenstaande overwegingen is 
het mogelijk kwaliteit van de SMH - gebaseerd op de definitie van de kwaliteit van het 
Nederlands Normalisatie Instituut (NNI) - als volgt te definiëren: "de mate waarin het 
geheel van eigenschappen van de SMH voldoet aan de eraan gestelde eisen, welke voort­
vloeien uit het gebruiksdoel." 
1 .5 2 .2 Wat is effectiviteit ? 
In het kader van dit hoofdstuk wordt het begrip effectiviteit besproken voorzover het, wat 
definiëring en toepassing betreft, verband houdt met het begrip kwaliteit De keuze voor 
effectiviteit als beoordelingskader voor de SMH en de uitwerking van het beoordelingsmodel 
komen in 4.2.4 e.v. aan de orde. 
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In de definitie van de kwaliteit van SMH gaat het om "de mate waarin het geheel van eigenschappen van de SMH voldoet aan de eraan gestelde eisen welke voortvloeien uit het gebruiksdoel." Aldus gedefinieerd, is kwaliteit synoniem met het begrip effectiviteit zoals dat in de organisatietheme wordt gehanteerd. Effectiviteit immers duidt "op de mate waarin een organisatie haar doelen weet te realiseren" of "de mate waarin de organisatie in staat is zich te handhaven. ,.63 Het begrip kwaliteit kan worden onderscheiden in kwaliteit in enge en kwaliteit in brede zin. Kwaliteit in enge zin heeft betrekking op de feitelijke hulpverlening aan acute patiënten, kwaliteit in trede zin betteft de structuur en het functioneren van de SMH waarvan het vOOJZien in de behoefte van de patiënt deel uitmaakt, maar geen enig doel is. In het onderstaande schema is aangegeven dat het vraagstuk van kwaliteit/effectiviteit alle vier niveau's van de SMH omvat. 
Figuur 1.12: Kwaliteit is effectiviteit. 
SMH extern bestuur intern beswur 
1 Hulpbehoefte 1 1 1 : operationeel 1 1 
1.5 3 Beantwoording van de hoofdvraag stellingen: 
het bèoordelingsmodel 
De twee hoofdvraagstellingen 
1 
1. In hoeverre voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? (Hoofdstukken 2 en 3) 2. Hoe effectief voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? (Hoofdstuk 4) 
zijn met elkaar in verband gebracht in bovenstaande beschouwing over de relatie kwaliteit en effectiviteit 2.oals in 1.4 al is venneld, is de eerste vraagstelling primair van medisch-verpleegkun­dige aard en betteft de tweede een organisatorisch vraagstuk. 
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HET MEDISCH-VERPLEEGKUNDIG DEEL 
Voor de beoordeling van de hulpverlening aan de acute patiënt heeft het onderzoeksteam 
een programma van eisen opgesteld. Dit programma van eisen bestaat uit een lijst van 
nonnen waaraan naar het oordeel van het onderzoeksteam en gehoord de begeleidingscom­
missie de hulpverlening aan de individuele, acute patient moet voldoen (casusonder­
melc/hoofdstuk 2). De lijst is geordend naar leading issues. Een leading issue is "een 
activiteit of een hoedanigheid die samen met andere activiteiten of hoedanigheden bepalend 
is voor de ontwikkeling en de implementatie van een gegeven programma." 
Voorzover mogelijk zijn de conclusies uit het casusonderzoek getoetst binnen de totale 
populatie, de groep van 11335 patiënten. Bovendien kunnen voor een aanlal onderwerpen, 
bijvoorbeeld bij de beoordeling van meetinstrumenten die gebruikt worden voor de diag­
nostiek, de antwoorden op sommige vragen alleen gevonden worden binnen (een deel van) 
de gehele onderzoekspopulatie (hoofdstuk 3). 
Hieronder is in figuur 1.13 een vereenvoudigd oveizicht gegeven van de indeling van 
de hoofdstukken naar leading issues. 
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Toelichting: In deze figuur komt tot uitdrukking welke onderweipen die in hoofdsbJk 2 
mdelzocbt zijn. zich lenen voor toetsing in hoofdsbJk 3. De basis voor de indeling van beide 
hoofdstukken is de indeling van de normenlijst naar leading issues. 
HET ORGANISATIEKUNDIG DEEL 
In hoofdstuk 4 woolt het thecl'etiscb model van de organisaliestudie in extenso uiteengezet. 
Ter toelichting van het model zij op deze plaats volstaan met een swnmie.re aanduiding van 
de werkwijze. Het thecl'etisch model van de organisatiestudie is conform het gestelde in 
l.S.2 ?ebouwd vanuit het begrip effectiviteit Dit begrip is in navolging van Jansen en 
Jagers uitgesplitst naar vier criteria aan de hand waarvan de effectiviteit van de SMH 
beoordeeld is. 
Deze vier criteria zijn externe behoeftenvOOJZiening (Eb), flexibiliteit (PI), arbeidssa­
tisfactie (As) en efficiency (By). 
Zij kunnen worden gedefinieezd als: 
Eb:Dc mate waarin een organisatie VOOJZiet in de eisen en behoeften van groepering­
en in de omgeving die voor haar van belang zijn. 
F1: De mate waarin een organisalie reageert op en zich kan aanpassen aan ontwikke­
lingen en veranderingen in haar omgeving. 
As:De mate waarin de behoeften van de organisatiegenoten door het handelen van 
de organisatie worden bevredigd. 
Ey:De mate waarin een mganisatie erin slaagt met gegeven kosten grotere baten dan 
wel met gegeven balen lagere kosten te bereiken. 
Deze criteria zijn geoperalionaliseerd. i.e. "vertaald" van het theoretisch model naar in de 
praktijk onderioekbare vraagstellingen. met behulp van het programma van eisen uit 
hoofdsbJk 2 (de nonnenlijst), inte.rviews en literatuwstudie. Dit proces van theorievonning 
naar q,erationele vraagstellingen is in hoofdsbJk 4.2.6 beschreven. Onderswmd model 
geeft een beknopt ovenicht van de relatie kwaliteit-effectiviteit (l .5.2) en de onderverdeling 
naar criteria. 







j interviews J 
t��li.=�:i:�@rl:�:�ft1�:�1:r 
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effectiviteit= kwaliteit (E = K) 
Hieronder zijn beide deelmodellen samengevoegd tot het integrale ondenoeksmodel. De 
normenlijst, onderverdeeld in leading issues, is het toetsingskader voor de beoordeling van 
de hulpverlening aan de acute patiënt. Voorzover de uitkomsten van de casusstudie zich 
hiervoor lenen, zijn de2:e getoetst binnen de gehele onderzoekspopu1atie (n=11335). De 
normenlijst, de interviews en de literatuurstudie dienen als input voor de organisatiestudie, 
waarin de effectiviteit van de SMH wordt beoordeeld. 
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De met %] omgrensde vakken geven het belangrijkste bronnenmateriaal aan dat als input 
heeft gediend om het model te kunnen operationaliseren. 
Voor een goed begrip van de opzet en uitwerking van hetondenoeksmodel moet worden 
benadrukt dat de modellering intrinsiek onderwerp van onderzoek is geweesL Een methode 
op maat was immers niet beschikbaar. Hoewel in de onderzoeksopzet van 11 augustus 
198866 het raamwelk van de studie is aangegeven, heeft dit anders dan voor financierings­
aanvragen en soortgelijke mgentia tot niet meer kunnen dienen dan als weergave van de 
stand van het denken in augustus '88. Hiennee is ook de belangrijkste complicatie wat het 
ondenoek zelf betreft, genoemd. Terwijl de datavemuneling moest starten en dus vast 
moest staan welke gegevens vemuneld moesten/konden worden, was in een aantal gevallen 
juist de analyse van het inzicht in de (beschikbaarheid van de) data noodl.akelijk om tot het 
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finale onderzoeksontwe.rp te kunnen komen. Er is tot het laatste moment van afronding van 
het onderzoek naar gestreefd om de nieuwe inzichten die verkregen werden uit het 
verzamelde materiaal, ook in het onderzoeksmodel te verwerken. 
1.5 .4 De grenzen van het onderzoek 
In totaal zijn in de periode van het onderzoek (1 februari 1989-31 december 1990) gegevens 
van 1 1335 patiënten verzameld. Idealiter zouden alle vraagstellingen beantwoord dienen te 
worden op het niveau van de individuele patiënL In de praktijk is dit echter niet haalbaar. 
De mogelijkheden hiertoe worden begrensd door menselijk fysieke bepedcin�en, de be­
schikbaarheid van gegevens en de deelname van leveranciers van gegevens. De wiju 
waarop we met deze beperkingen zijn omgegaan is in dere paragraaf toegelicht 
De grenzen van het onderzoek zijn aangegeven in de definitie van de SMH. Op inhoude­
lijke gronden hebben we ervoor gekozen ons te beperken tot het A-1 vervoer en wel de 
hulpverlening aan de7.e c ategorie patiënten uitgevoerd door professionele hulpverleners. 
De A-1 groep betreft "meldingen aan de CPA inzake acuut gevaar voor het leven of de 
gezondheid van de patiënt, alsmede meldingen aan de CPA waarbij dit gevaar voor het leven 
of de gezondheid niet dan na beoordeling ter plaatse door de ambulancebemanning kan 
worden uitgesloten, waarbij de ambulance binnen 15 minuten na binnenkomst van de 
melding bij de CPA ter plaatse dient te zijn." Met deze definitie als uitgangspunt is 
aangenomen dat deze groep, op grond van de prospectieve beoordeling door de CPA-cen­
tralisten de groep meest acute patiënten betreft en daar gaat het om in de SMH. BiMen de 
grenzen van de definitie zijn de onderzoekspopulaties samengesteld en is de duur van het 
onderzoek vastgesteld op grond van de volgende criteria: 
• METHODOLOGISCHE CONSISTENTIE 
De populaties moeten zodanig zijn samengesteld dat we in staat zijn de hoofdvraagstel­
lingen te beantwoorden. 
• FYSIEKE BEPERKINGEN 
De totale SMH populatie van 2 jaar, 11335 patiënten, in haar geheel op casusniveau 
onderzoeken, is onmogelijk. Dus hebben we de kritische grens vastgesteld tussen de 
methodologische consistentie en de maximale workload van het onderzoeksteam. 
• BESCIIlKBAARHEID GEGEVENS 
Afgezien van de vraag van de bereidheid tot deelname van de SMH-organisaties en de 
individuele beroepsbeoefenaars bleek dat niet alle gegevens die wij zouden willen hebben 
beschikbaar waren c.q. dat niet alle gegevens (op tijd) geleverd werden of konden worden. 
• DUUR 
De duur van een onderzoek als dit wordt bepaald door de tijd die nodig is om voor alle 
deelpopulaties de benodigde gegevens te verzamelen. De deelpopulatie waarbij dit meeste 
tijd vergt bepaalt de duur van het geheel. In dit geval is de casusstudie hierbij de leidende 
factor geweesL Uiteraard geldt het bovenstaande onder de door de opdrachtgevers gestelde 
budgetaire voorwaarden en de hiermee verbonden timing. 
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De drie delen van het onderzoek hebben elk een eigen (deel) populatie. De theoretische 
inbedding en de selectie van de populaties zijn deel-specifieke vraagstukken en daarom per 
hoofdstuk apart uitgewerkt in een paragraaf methodologie. In het onderstaande schema is 
het onderzoekmodel in de dimensie van de omvang van de onderzoekspopulatie in relatie 
tot de hoeveelheid data per patiënt weergegeven. In de casusstudie zijn er veel gegevens 
van twee beperkte groepen patiënten, polytrawna (n=61) en cardiologie (n=21). In hoofd­
stuk 3 waarin de hypotheses uit hoofdstuk 2 voorwver mogelijk binnen de totale onder­
mekspopulatie getoetst wonlen, beschikken we over een kleiner aantal gegevens van veel 
patiënten (n=l 1335). 
In onderstaande figuur is deze opzet van het onderzoek weergegeven in relatie tot de 
gegevensverzameling. 




1 Aantal paliëntcn 
N geeft de totale onderzoekspopulatie aan 
K geeft het totaal aantal variabelen (data) 
DEELNAME 
N 
Uitgangspunt bij het opzetten van het onderzoek was dat alle organisaties en individuele 
hulpverleners die belrokken zijn bij de SMH deel wuden nemen aan het onderzoek. Hierbij 
deed zich een complicatie voor. 
Hoewel de definitie van de SMH in functionele termen beschreven is, bleek het in praktijk 
niet mogelijk de SMH anders dan vanuit de aanbieders te onderzoeken. Bij het beoordelen 
van de SMH-functie en als onderdeel hiervan het beoordelen van de hulpbehoefte, ligt niets 
meer voor de hand dan het onderzoek op te 7.etten vanuit degene om wie het gaat, de acute 
patiënt Echter, op het gebied van de SMH is dit, naar het oordeel van het onderzoeksteam 
en de begeleidingscommissie,69 slechts in zeer beperkte mate mogeliJlc. Meestal 7.81 een 
acute patiënt niet in staat zijn een oordeel te geven over de vraag of in zijn hulpbehoefte is 
VOOIZien dan wel of de SMH effectief functioneert. Belangrijkste reden hiervoor is naast de 
slechte fysieke en/of psychische staat waarin de patiënt zich tijdens de hulpverlening 
bevindt, het zeer specifieke en gespecialiseerde karakter van de hulpverlening. Hierdoor is 
het voor de individuele patiënt niet of nauweliJlcs mogelijk zich een inhoudeliJlc oordeel te 
37 
vonnen over wat op dat moment het beste voor hem is of geweest wu zijn. Om dereredenen 
is ervoor gekoren niet het oordeel van de individuele patiënt maar, voor rover mogelijk, 
dat van patiëntenorganisaties bij de oordeelsvonning te betrekken. 
Bij de besprekingen met betrokken organisaties en individuele beroepsbeoefenaars werd in 
eerste instantie onderhandeld over de principe-instemming tot deelname en vervolgens over 
de aard en omvang van de te venamelen gegevens. In het ideale geval wuden alle hun 
medewetking toereggen en alle gegevens leveren die het onderzoeksteam meende nodig te 
hebben. In het meest ongunstige geval wuden geen van de betrokkenen hun medewerking 
toereggen en kon het onderzoek in de kasL 
De CPA en alle ambulancediensten in de provincie hebben hun medewerking onvoor­
waardelijk toegeugd. Over de deelname van de huisartsen is in eerste instantie op directie­
en bestuursniveau overleg gevoerd met de Vereniging Ondersteuning Huisartsen {VOH, 
anno 1992 de DHV:Districts Huisartsen Vereniging). Principe-overeenstemming werd be­
reikt na toetsing van het onderzoeksvoorstel door het Instituut Huisartsengeneeskunde van 
de Rijksunive.rsiteit Groningen (RUG). Aangezien een accoord met het VOH-bestuur en 
-directie nog niet leidt tot feitelijke deelname van de huisartsen is in twee ledenvergaderin­
gen van de drie Groningse Plaatselijke Huisartsen Verenigingen (PHV) het onderzoeksvoor­
stel nogmaals toegelicht en de PHV's gevraagd hierover positief aan de leden te adviseren. 
Dere positieve advisering werd niet verkregen om onder meer de volgende redenen 
• de begeleiding van het onderzoek door Am/ttaumatologie leidde bij de huisartsen tot de 
vrees door de medische specialisten vanuit het ziekenhuis beoordeeld te worden, waaraan 
geen behoefte bestond; 
• naar het oordeel van enkele van de leden is het belang van hetonderwek voor de huisartsen 
onvoldoende aangetoond, deelname wu vooral extra werk betekenen. 
Afgesproken werd alle huisartsen individueel aan te schrijven en te verzoeken deel te nemen 
door middel van het ondertekenen van een intentieverklaring. De respons die we hebben 
bereikt is in de betreffende hoofdstukken toegelicht. 
In de provincie Groningen zijn 5 ziekenhuiun waarvan 2 in de stad en 3 in de periferie 
gelegen zijn. In 1991 zijn het Rooms-Katholieke Ziekenhuis en het Diaconessenhuis 
gefuseerd en bestaan nu onder de naam Martiniziekenhuis. Alle ziekenhuiun zijn lid van 
de Vereniging Ziekenhu.iun Groningen en Drenthe (vzoo). In eerste instantie is geprobeerd 
de deelname van de Groningse ziekenhuiun aan het medisch-inhoudelijk onderzoek in dit 
orgaan te bespreken en via deu weg overeenstemming te bereiken over aard en omvang 
van de medewetking van de ziekenhuiun. Ondanks wrgvuldige voorbereiding waren 
slechts 2 ziekenhuiun bij dit overleg vertegenwoordigd. Noodgedwongen is toen in overleg 
met de directie van de vzoo de gemeenschappelijke aanpak losgelaten en zijn de zieken­
hu.iun individueel benaderd. 
De medewerking van de afdeling traumatologie van het A7.G is impliciet Met de 
afdelingen cardiologie, neurologie, neurochirurgie en interne geneeskunde werd wwel met 
de verpleegkundige dienst als met de specialisten overeenstemming bereikt 
Ten tijde van de start van het onderzoek is in de twee andere ziekenhui7.en in de stad 
Groningen, in overleg met de betreffende directies contact gewcht met vertegenwoordigers 
van de medische staf en de betrokken verpleegdiensten. 
De medewerlcing van het Rooms-Katholiek Ziekenhuis (RKZ) liep nadat een aantal 
geschilpunten over de aard en omvang van de gevraagde gegevens waren opgelost, 
uiteindelijk vast op een veto van de specialisten. Dit veto hield verband met het geschil 
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tussen de toenmalige Staatssecretaris van WVC en de Landelijke Specialistenvereniging 
(LSV) over een nieuwe vergoedingsstructuur voor de verrichtingen van specialisten. In het 
Diaconessenziekenhuis (DZ) werd met de bettokken specialisten en verpleegkundige dien­
sten overeenstemming bereikt. 
De medewerldng van de drie Oost-Groningse ziekenhuizen is gezocht via de Vereniging 
van Oost-Groningse Chirurgen (voc). In een eerste bespreking leek een basis gelegd te zijn. 
In een tweede overleg waarbij ook vertegenwoordigers van andere specialismen vertegen­
woordigd waren, werden echter, naar het bleek, onoverkomelijke bezwaren tegen het 
onderwek geuit 
• enkele aanwezigen waren zeer gekant tegen deelname aan een onderwek, 
nauw gelieerd aan het A'm, "dat gebruikt zou kunnen worden om de positie van 
de perifere specialist aan te tasten;" 
• het werd niet uitgesloten geacht dat dit ondeIZOek een vooropgezet doel diende, 
"versterking van de positie van het academisch ziekenhuis met betrekking tot 
de behandeling van acute patiënten;" 
• bovendien werd het nog onopgeloste geschil tussen de toenmalige Staatssecretaris 
van wvc en de LSV als onoverkomelijk gezien. 
Medio 1991 is de ziekenhuizen wederom om hun medewerldng gevraagd, ditmaal aan het 
organisatieondeIZOek. De oogst was nu groter. Het KW, Martini ziekenhuis, SL Lucas 
ziekenhuis en Delfzichtziekenhuis zegden hun medewerldng toe. 
Het korps van de Rijkspolitie Groningen en de Gemeentepolitiekorpsen van de stad 
Groningen en Winschoten hebben hun medewerking toegezegd evenals de Interregionale 
Alanncentrale van de Brandweer (IRAC). 
1 .6 Onderzoeksteam,financiers en begeleidingscommissie 
Het ondem>eksteam bestaat uit 
Prof. B. Binnendijk 
Prof. dr. Th. P. van Hoorn 
Dr. H. J. ten Duis 
Prof. dr. R P.M. Jägers 
Martha Dekker, arts 
Hoogleraar Traumatologie 
Academisch Ziekenhuis Groningen 
Fmeritus hoogleraar Bedrijfskunde, 
Faculteit der Economische Wetenschappen en Econometrie, 
Universiteit van Amsterdam 
Universitair hoofddocent, 
Vakgroep Chirurgie Rijksuniversiteit Groningen 
Hoogleraar Bedrijfskunde 
Koninklijke Militaire Academie, Breda 
Projectcoördinator . 
F.erste aandachtsgebied hoofdstuk 2 
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken 
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Drs. Roy Stewart 
Drs. Reina Ofrein 
Maarten de Wit 
Hans (Joh.) Schma 
Jan Niemeijer, arts 
R. de Vos, anesthesist 
Bert Dercksen, arts 
Nico West.erhof, arts 
Drs. Berry J. Middel 
Mr. Frank H. de Man 
FINANCIERS 
Methodoloog 
Eerste aandachtsgebied hoofdstuk 3 
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken 
Methodoloog 
Tot mei 1990 
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken 
Student Bedrijfskunde 
Eerste aandachtsgebied hoofdstuk 4 
Vanaf mei 1990 
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken 
Directeur CPA Groningen 
Directeur ZTM-ambulancedienst 
Medisch adviseur CPA-Groningen 
Afdeling Anesthesiologie 
Academisch Ziekenhuis Groningen 
Medisch adviseur ambuJancedienst 
Academisch Ziekenhuis Groningen 
Academisch Ziekenhuis Groningen 
Directeur Noordelijk Centrum voor 
Gezondheidsvraagstukken 
Projecdeider 
Het onderz.oek is gefinancierd door het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en 
Culblur, het Pmeventiefonds en het Ministerie van Verkeer en Waterstaat. Bovendien 
hebben NCO en Ohmeda BV bijgedragen in de drukkosten. 
BEGELEIDINGSCOMMISSIE 
De taak van de Begeleidingscommissie SMH70 onderzoek provincie Groningen is in de 
vergadering van de commissie en het onderzoeksteam op 18 september 1989 als volgt 
omschreven 
• het beoonlelen van de onderzoeksopzet en het bewaken van de voortgang van het 
onderz.oek; 
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• het beoordelen van de binnen het onderzoek te hanteren beoordelingscriteria en -normen; 
• het beoordelen van de onderzoeksresultaten alsmede alle kwesties waarvan het on­
derzoeksteam en de begeleidingscommissie samen van oordeel zijn dat deze aan de 
commissie dienen te worden voorgelegd. 
Bovendien besloot de vergadering dat "het oordeel van de begeleidingscommissie met 
betrekking tot genoemde ondelwerpen voor het onderzoeksteam geen bindend karakter 
heeft. Beide hoogleraren en de projectleider chagen de eindverantwoordelijkheid voor de 
eindrapportage en publicaties. Indien het oordeel van de begeleidingscommissie essentieel 
afwijkt van het oordeel van het onderzoeksteam dan w dit op hoofdpunten in de rapportage 
wm:len opgenomen. De leden van de begeleidingscommissie nemen hierin op persoonlijke 
titel zitting. Zij zijn op grond van hun persoonlijke kennis en ervaring gekozen en vertegen­
woordigen zichzelf, niet hun werkgever. " 
De commissie is 5 keer bijeengekomen en heeft zich onder meer uitgesproken over de 
definities, het onderzoeksontwerp, de CPA-vragenlijst, de nonnenlijst, ontwerp en 0p'LCt van 
de casus en de <rganisatiestudie en de checklist ten behoeve van de casusbeoordeling. 
Hierbij zijn geen essentiële verschillen van inzicht tussen de commissie en het onderzoeks­
team over de opzet en uitvoering van het onderzoek naar voren gekomen. Met de opmer­
kingen van de leden van de commissie is wveel mogelijk rekening gehouden. 
1.7 Reikwijdte en toepasbaarheid 
In deze studie zijn modellen en methoden ontwikkeld om de spoedeisende medische 
hulpverlening te kunnen beoordelen en deze zijn in de provincie Groningen toegepast De 
uitkomsten van de studie hebben in eerste instantie betekenis voor de provincie Groningen. 
De "betrekkelijke representativiteit" van de provincie Groningen met andere gemengde 
gebieden (stedelijk/platteland) in Nederland in tennen van 
• een stedelijke agglomeratie en plattelandsgebieden; 
• de aanwezigheid van wwel het KBJ als de perifere algemene ziekenhuizen; 
• de verschillen in bemanning van de ambulances met ambulancebegeleiders, verpleeg-
kundigen en artsen; 
• gemeentelijke en particuliere .ambulancedienst.en; 
• huisartsen die wel en die zelden of nooit SMH verrichten 
geven, muwis mutandis, de uitkomsten van deze studie een breder, landelijk toepassings­
gebied. 
Dit laatste wmlt nog versterkt, doordat 
• de toepassing van het in deze snidie ontwikkelde onderzoeks- en beoordelingsmodel voor 
de SMH regionaal wellicht wat verschillende resultaten te zien w geven, maar deze 
verschillen op zichzelf niets afdoen aan de bruikbaarheid van deze modellen; 
• enkele verantwoordelijkheidsgebieden binnen de SMH, met als goed voorbeeld de am­
bulancehulpverlening, zodanig landelijk ge- en besblurd worden dat de regionale 
beleidsruimte, ergo de beleidsverschillen zeer bepedct zijn. 
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De hulpverlening aan de individuele, acute patiënt. 
INLEIDING 
In dit hoofdstuk wordt ondemx:ht hoe en in hoeverre het SMH-systeem voorziet in de 
hulpbehoefte van de individuele patiënt 
Tussen personen werla.aam in professionele SMH-organisaties en individuele beroeps­
beoefenaars bestaan onderling verschillen in bevoegdheid, verantwoordelijkheid en des­
kundigheid. Alle door hen zelf en andere SMH-partijen uitgeoefende activiteiten bepalen 
samen het resultaat van de hulpverlening. Ook binnen een groep hulpverleners (bijvoor­
beeld ambulancehulpverleners) zijn er onderlinge verschillen in 
• bereikbaarheid en beschikbaarheid 
• taken, opleiding en ervaring en 
• organisatie. 
Al deze activiteiten van de hulpverleners moeten erop gericht zijn om de acute patiënt die 
hulp te bieden die hij nodig heeft 
In 2.1. wordt de vraagstelling behandeld. In 2.2 zijn de methoden en het materiaal van 
de casusstudie opgenomen. Paragraaf 2.3 behandelt de bevindingen van de beoordeling en 
2.4 de discussie hierover. 
2.1 Probleem- en vraagstellingen 
De hoofdvraagstelling luidt: 
In hoeverre voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? 
De wijze waarop de hoofdvraagstelling beantwoord wordt, is beschreven in 2.2. Om 
antwoord te kunnen geven op de vraag of aan de hulpbehoefte van de patiënt is voldaan is 
een toetsingskader ontwikkeld aan de hand waarvan de feitelijk verleende hulp is beoor­
deeld. 
Een deel van de hulpverlening aan de individuele acute patiënt gebeurt door toepassing 
van methoden om de toestand van de patiënt of een afgeleide daarvan te kunnen beoordelen, 
de zgn. meetinstrumenten. Dit zijn onder andere de Tmumascore1 of de Conditiescore.2 de 
pulsoxymeter en Finapress. 3 
In dit hoofdstuk wordt beoordeeld of deze meetinstrumenten geschikt zijn om een 
bijdrage te leveren aan de hulpbehoefte van de patiënt. Hierbij hebben we gekeken naar de 
Conditiescore (es) die in de provincie Groningen gebruikt wordt in plaats van de Trauma­
score, de pulsoxymeter en de pulsoxymeter-functie van de Fmapress, in het vervolg ook 
benoemd als ''pulsoxymeter''. 
Bij het beantwoorden van deze vraagstelling dienen we in overweging te nemen dat 
• de toepassing van meetinstrumenten in het kader van de reguliere hulpverlening wordt 
verondersteld een bijdrage te leveren aan het voorzien in de hulpbehoefte van de 
individuele SMH patiënt; 
• bedoelde metingen in ieder geval geen belemmering mogen vormen voor de hulpver­
lening; 
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• daarnaast de validiteit van es en pulsoxymeter voor de behandeling van de individuele 
patiënt (verder te benoemen als "geschiktheid'') onderzocht moet worden; 
• vervolgens, naast dere toetsing op casus niveau, de betrouwbaarheid en validiteit van 
de metingen op het niveau van de totale populatie onderzocht moeten worden (hoofdstuk 
3); 
• de bruikbaarheid van de meetmethode sterk afhankelijk is van de pen;eptie die de 
hulpverlener/gebruiker van de methode heeft en dit item daarom als een op zichrelf 
staand criterium bij de beoordeling moet worden betrokken. 
Op grond van deze overwegingen luidt de vraag: in welke mate draagt de toepassing van 
de es en de pulsoxymeter bij aan het voldoen aan de hulpbehoefte van de acute patiënL We 
hebben dit met behulp van de volgende deelvraagstellingen onderzochL 
1. Zijn de toepassingsgebieden van de CS geschikt om bij te dragen aan de hulpbehoefte 
van de acute patiënt? 
2. Wat kan er worden geregd over de betrouwbaarheid en de validiteit van de Conditie­
score en de pulsoxymeter'l 
3. Zijn CS en pulsoxymeter naar het oordeel van de hulpverleners in de praktijk bruik­
bare instrumenten om de conditie van de patiënten te meten? 
4. Kunnen er voorstellen voor verbeteringen worden gedaan op grond van de uitkomsten 
van bovengenoemde vragen? 
2.2 Materiaal en methode 
Dere paragraaf bevat een beschrijving van de onderzoekspopulaties (2.2.1), de methoden 
van onderzoek van de hulpverlening (2.2.2), een beschouwing over de karakteristieken van 
normering (2.2.3), de methoden van onderzoek van de meetinstrumenten (2.2.4) en het 
materiaal, de patiëntengegevens (2.2.5). 
2 .2 .1 De onderzoekspopulaties 
DE A-1  GROEP 
Na een proefperiode (1 september tot 31 december 1988) is de gegevensverzameling op 1 
februari 1989 formeel van start gegaan. Reden waarom voor 1 februari in plaats van 1 januari 
1989 is gekoren is dat vanaf 1 februari de invoering van de 06-11 centrale van start is gegaan. 
De totale onderzoekspopulatie omvat 11335 aanvragen voor ambulancehulpverlening 
waaraan door de CPA-centralisten de urgentie "A-1" is toegekend, de zgn. A-1 groep (1 
februari 1989 - 31 december 1990). De groep is samengesteld op grond van de door de 
CPA-Groningen gehanteerde definitie van A-1 urgentie "meldingen aan de CPA waarbij 
acuut gevaar voor het leven of de gezondheid van de patiënt, alsmede meldingen aan de 
CPA waarbij dit gevaar voor het leven of de gezondheid niet dan na beoordeling ter plaatse 
door de ambulancebemanning kan worden uitgesloten en waarbij de ambulance binnen 15 
minuten na binnenkomst van de melding bij de CPA ter plaatse dient te zijn".4 Uit de 
A-1-groep zijn de casus geselecteerd om de hulpverlening op het niveau van de individuele 
patiënt te kunnen beoordelen. 
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Dere selectie moet zodanig geschieden dat het aantal patiënten-gegevens verwerkbaar is en 
tevens voldoende materiaal bevat om de vraagstellingen te kunnen beantwoorden. De 
kernvraag is derhalve: op grond van welke criteria moeten we de casus selecteren? 
DE "CRITICALL Y llL AND INJURED" - GROEP 
We hebben de casus geselecteerd op basis van de ernst van de aandoening(en), als groep 
afgekort onder de F.ngelse benaming CII (Critically m and lnjured). Dit doen we omdat 
mag worden aangenomen dat in dere groep binnen het A-1 vervoer de meest ingrijpende5 
handelingen worden uitgevoerd. 
De CII groep is samengesteld op grond van de volgende criteria: 
• de prospectieve beoordeling door de CPA-cenualist6 waarbij dere op basis van de mel­
ding, polyttauma patiënten en ernstig zieke patiënten ttacht op te sporen; 
• de prospectieve beoordeling door de CPA-cenualist na mobilofooncontact met de am­
bulancebemanning aan wie gevraagd wordt of er sprake is van een polyttauma, i.e. een 
meervoudig, zwaar gewonde, of van een ernstig zieke patiënt; 
• in het >.m is aan de hand van het criterium Injury Severity Score (1ss) groter of 
gelijk 187 retrospectief beoordeeld welke patiënten die op basis van de melding en het 
mobilofooncontact met de ambulancebemanning niet waren geselecteerd, op basis van 
dere klinische score alsnog tot de CII-groep gerekend moeten worden. 
Bij het selecteren van de casus zijn we uitgegaan van de veronderstelling dat de wijze 
waarop de patiënten worden behandeld die de meest intensieve hulp behoeven, maat is voor 
de gehele hulpverlening. In bergbeklimmers termen: bij het beklimmen van de Matteihom 
verwacht je meer problemen tegen te komen dan bij een wandeling in de Scheveningse 
duinen. 
Figuur 2.1: Matterhorn-model. 
mate van ernst 
A-1 patienten 
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In totaal zijn er op deze manier 331 patiënten geselecteenl. Het zou teveel werk geweest 
zijn 331 patiënten te beoonlelen. Bovendien is dit niet nodig omdat het een casusstudie is. 
De keuze welke patiënten noodzakelijk zijn om met betrekking tot dit onderzoek tot 
verantwoonle uitspraken te komen over de kwaliteit van de SMH, is afhankelijk van het 
oordeel van deskundigen. In 2.3.2.2.2.4 wordt ingegaan op het vraagstuk van de validiteit 
van het deskundigenoordeel als methode om de hulpverlening te beoordelen. 
Voor venlere selectie ten behoeve van de casusstudie zijn polytmuma patiënten met een 
1ss groter of gelijk 18 en cardiologie patiënten die gereanimeerd moeten wonlen, gedefini­
eerd. 
Deze keuze is gebaseenl op het feit dat verreweg het grootste aantal CD-patiënten wordt 
getroffen door aandoeningen die het gevolg zijn van traumatische letsels of ernstige 
cardiologische aandoeningen. 
Tabel 2.1: Aantallen Cl/ patiënten naar specialisme. 
n=331 
chiJUrgie (*) 100 
pulmonologie 2 






niet ingevuld 112 
(*) inclusief polytrauma patiënten 










De groep polytrauma patiënten binnen de CD-groep is deels geselecteerd door middel van 
de eenler beschreven prospectieve beoordeling door de CP A-centralisL Verondersteld is dat 
deze selectie in de praktijk niet 100% dekkend kan zijn. Daarom is retrospectief ondenocht 
welke patiënten na afronding van de diagnostiek in het ziekenhuis op grond van klinische 
indicatoren ook als polytrauma patiënten zouden moeten worden aangemerkt. Alleen 
achteraf kan worden vastgesteld of de melding ook inderdaad leidde naar een patiënt met 
ernstige aandoeningen, waarbij voor polytrauma patiënten het criterium lnjury Severity 
Score (1ss) groter of gelijk 18 wordt gehanteerd. 8 Deze achteraf geïdentificeerde groep is 
alsnog aan de CD-groep toegevoegd De samenstelling van deze groep is mede afhankelijk 
gesteld van de beschikbaarheid van ziekenhuisgegevens. Alleen de medici van het Am 
hebben zich bereid verklaard mee te werken aan het casusonderzoek, waarmee deze 
populatie noodgedwongen tot patiënten van dit ziekenhuis beperkt is gebleven. 
De veronderstelling van het onderzoeksteam dat selectie van alle polytrauma patiënten 
door middel van de prospectieve beoonleling door CPA-centralisten niet voor 100% dekkend 
kan zijn, werd bevestigd. 
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DE CARDIOLOOIE GROEP 
Bij de groep cardiologische patiënten is geen specifiek meetinstrument gebruikt om de ernst 
van de cardiologische aandoeningen te meten, ondanks het feit dat sommige auteurs de 
Traumascore toepasbaar achten bij alle acute patiënten.9 Voor toepassing van de Trauma­
score (of de aangepaste versie hiervan, de Conditiescore), ISS of een andere score met als 
doel hiennee de cardiologische patiënten binnen de doelstelling van dit onderzoek te 
selecteren, is in de literatuur echter geen eenduidige onderstewtlng te vinden.10 Juist ook 
om dem reden is de toepassing van meetinstrumenten voor selectie van patiënten, onder­
werp van ondenoek.1 1  
De belangrijkste handelingen die SMH-hulpverleners bij cardiologische patiënten kunnen 
verrichten zijn hartmassage, beademing, defibrillatie en via een infuus toedienen van 
medicatie. Om de hulpverlening aan deze groep patiënten te kunnen beoordelen, is daarom 
binnen de en-groep een aantal casus verzameld van patiënten voor wie één of meerdere 
reanimatie12 handelingen noodzakelijk waren. 
Er is al op gewemn dat de beschikbare mankracht grenzen gesteld heeft aan het aantal 
casus dat we hebben kunnen onderzoeken. Het verschil tussen het aantal traumatologie 
patiënten en het aantal cardiologie patiënten wordt verklaard doordat de variëteit van 
pathologie en handelingen in de eerste groep groter is dan in de tweede. 
Hieronder zijn de verschillende groepen in één figuur weergegeven. De A-1 groep 
(n=11335) is de gehele onderzoekspopulatie waaruit de en-groep (n=331) geselecteerd is. 
De en-groep omvat die patiënten die venleeld zijn over alle ziekenhuizen in de provincie 
Groningen. De in dit hoofdstuk onderzochte casus betreffen een deel van de patiënten die 
naar het AZG zijn vervoerd, polytrauma (n=61) en cardiologie (n=21), dus slechts een deel 
van de totale en-groep. 
Figuur 2.2: A-1, CII, polytrauma en cardiologie groepen. 
CII A-1 GROEP 
· ·  AZG 
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22.2 Methode 
In dit hoofdstuk woldt beoordeeld of de feitelijk verleende hulp voldoet aan de hulpbehoefte 
van de acute patiënL Hiertoe moet het begrip hulpbehoefte wolden geoperationaliseerd. In 
dit onderzoek woldt onder hulpbehoefte in de SMH verstaan: 
• het tegengaan van ziekten 
• het voorkomen van eventueel later optredende ziekteverschijnselen en complicaties ten 
gevolge van opgelopen letsel 
• het scheppen en beînvloeden van omstandigheden zodanig dat de genezing voorspoedig 
kan verlopen en invaliditeit wveel mogelijk kan wolden voorkomen 
• het vervoeren van een patiënt voor noodzakelijk geacht velder ondenoek en behande-
ling, en 
• het nemen van maatregelen ten behoeve van het comfort van de patiënt 
Deze uitsplitsing geeft echter nog onvoldoende houvast voor concrete beoordeling van de 
feitelijk verleende hulp, dat wil zeggen "hulpbehoefte" moet in voor toetsing vatbare 
begrippen worden uitgewerkt. 
Een probleem dat zich hierbij voordoet is dat het nodig is in het bijzonder binnen een 
onderwek dat vanuit de hulpverlening aan de individuele patiënt is opgezet, die hulpbe­
hoefte niet alleen vanuit maar ook door de patiënten te laten formuleren. 
Aangezien echter 
• acute patiënten tijdens (en deels ook na) het verlenen van spoedeisende hulp wegens 
hun toestand niet of nauwelijks in staat zullen zijn zich een oordeel te vormen over de 
hulpverlening; 
• de hulpverlening zelf van een zodanig technische aard is dat het in het algemeen voor 
een patiënt zeer moeilijk zal zijn om zich over de behoefte hieraan een ooldeel te vormen; 
is besloten om de hulpbehoefte vanuit het onderzoeksteam zelf te formuleren en deze na 
toetsing door de begeleidingscommissie vast te stellen. Het ooldeel van patiënten wordt, in 
de vorm van de opvattingen van de Consumentenbond bij de organisatiestudie bettokken 
in 4.2.6.4, "Prioriteiten in de SMH".13 
Voor de beoordeling van de individuele patiënt heeft het ondenoeksteam, gehoold de 
begeleidingscommissie, een programma van eisen voor de SMH opgesteld. In deze wge­
naamde nonnenlijst14 zijn, in operationale termen, de eisen opgenomen waaraan de hulp­
verlening in de praktijk wu moeten voldoen. In 2.3.2.2.2.4 is de validiteit van deze 
werkwijze toegelichL 
De hulpbehoefte van de patiënt, uitgedrukt in een programma van eisen of nonnen is het 
beoordelingskader van de SMH. De inhoud van de normenlijst is ontwikkeld aan de hand 
van een lijst van onderwerpen genoemd "leading issues" die de kernactiviteiten vormen van 
de SMH. 
Onder leading issue wordt verstaan "een activiteit of een hoedanigheid die samen met 
andere activiteiten of hoedanigheden bepalend is voor de ontwikkeling en de uitvoering van 
een gegeven programma".15 De normenlijst is samengesteld en uitgewerkt aan de hand van 
de volgende leading issues. 
50 




Le.ading --+--- Continui'teit (d) 
issues Communicatie/Informatie (e) 
Toegang/Gelijkheid (f) 
Besluitvonning (g) en Klachten (h) 
DEFINITIES LEADING ISSUES 
a. Tijd: De tijdsintervallen die betrekking hebben op de inzet van SMH­
organisaties vanaf het ogenblik dat het ongeval/acute ziektegeval 
geschiedt tot en met de overdracht aan het ziekenhuispersoneel. 
Bereikbaarheid: De mogelijkheid een melding van een ongeval of acuut ziekte­
geval na ontvangst bij de CPA onmiddellijk aan de betreffende 
SMH-hulpverleners ter kennis te stellen. 
In de wet wordt onder bereikbaarheid, ook genoemd paraatheid, 
verstaan het tijdsinterval tussen binnenkomst van de melding bij 
de hulpverleningsdienst en aankomst van de hulpverleners ter 
plaatse bij de patiënt. 
Beschikbaarheid: Het vennogen om bij binnenkomst van de melding onmiddellijk 
SMH hulpverleners in te kunnen i.etten voor de hulpverlening. 
b. Opleiding: De beroepsmatige vonning die leidt tot de bevoegdheid om be­
paalde handelingen op het gebied van SMH te kunnen verlenen. 
Training: De ervaring die hulpverleners na hun opleiding opdoen om han­
delingen op het gebied van de SMH te kunnen verlenen. 
Deskundigheid: De vaardigheden die SMH-hulpverleners zich door middel van 
opleiding, ttaining en ervaring hebben eigen gemaakt. 
c. Techniek: Het technisch instrumentarium dat de SMH hulpverlener ter be­
schikking staat. 







tiënt vanaf de plaats van het ongeval/acute ziektegeval tot en met 
de eerste opvang in het ziekenhuis. 
Het in- en externe SMH berichtenverkeer en de wijze waarop dit 
tot stand komt/functioneert. 
Het recht van patiënten op toegang tot en gelijkwaardigheid van 
hulpverlening, ronder aanzien des persoons. 
De besturing van de SMH op het professionele (micro), het in­
tern-bestuurlijke (meso) en het extern bestuurlijke (macro) 
niveau. 
Van binnenuit het SMH systeem (hulpverleners) en van buitenaf 
geuite onvrede (gebruikers) inzake het functioneren van de SMH. 
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Bij het opstellen van de nonnenlijst is uitgegaan van de behoefte aan hulpverlening die de 
patiënt heeft De toetsbaarheid van de nonnen heeft hierbij geen primaire rol gespeeld noch 
is een begrenzing gezocht in het bereik van het ondenoek. Dit heeft tot gevolg dat niet alle 
nonnen nood7.akelijkerwijs toetsbaar behoeven te zijn (a). De nonnen die wel toetsbaar zijn 
kunnen in meerdere hoofdstukken behandeld worden (b). 
a. Niet alle gegevens zijn beschikbaar of konden in het kader van dit ondenoek vena­
meld worden. 
b. Sommige normen zijn niet ondenoekbaar in de casusstudie, maar komen aan de orde 
in het organisatie-onderzoek. 16 
De uitkomsten van de toetsing van de hulpverlening aan het programma van eisen/nonnen 
worden per norm afzonderlijk besproken. 




Leading --- Continuîteit (2.3.4) 
issues Communicatie/Informatie (2.3.5) 
Toegang/Gelijkheid (2.3.6) 
Besluitvonning en Klachten (2.3. 7) 
normen 
Bij het lezen van de uitkomsten dient steeds goed voor ogen gehouden te worden dat 
gekozen is voor de functionele benadering.17 Deze benadering heeft voor de interpretatie 
van de uitkomsten tot gevolg dat de beoordelingen van de afzonderlijke hulpverleners 
dienen te worden gelezen als beoordelingen van "het systeem". Hiermee wordt tevens 
voorkomen dat een beoordeling uitloopt op "het aanwijzen van schuldigen". Dit laatste zou 
voorbijgaan aan het doel van de studie. 
2 .2 3 Karakteristieken van normering 
Hulpverlening kan niet altijd in tennen van resultaat gemeten worden. Hulpverlening heeft 
immers vaak het karakter van een inspanningsverbintenis. Het meten van de uitkomsten 
kan niet altijd antwoord geven op de vraag of in het betreffende geval adequaat gehandeld 
is. Het "te bereiken resultaat" zal daarom vaak gedefinieerd (moeten) worden "als voor­
waarde voor het te bereiken resultaat". Afbank:elijk van de karakteristieken van de hulpver­
lening zijn de normen ter beoordeling van de hulpverlening of proces of resultaat gericht 
beschreven.18•19 
De normstelling vanuit de hulpverlening is vastgelegd in de behandelprotocollen. Deze 
hebben niet zozeer nonnstelling met betrekking tot het resultaat tot doel als wel standaar­
disering van werkwijzen en interventiemethoden. In 1973 heeft de wetgever met de Wet 
ambulancevervoer nonnstelling gemttoduceerd op een gebied van de hulpverlening waarop 
deze nog niet bestond. Sinds die tijd is er in de praktijk veel maar in de nonnstelling door 
de wetgever niets of nauwelijks meer iets veranderd. Het onderzoeksteam heeft bij het 
fonnuleren van het programma van eisen deels aansluiting gezocht bij bestaande normering 
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maar heeft ook "eigen" normen ontwikkeld die vooruit lopen op de huidige hulpverlenings­
praktijk en/of wetgeving. 
22.4 Meetinstrumenten 
De beantwoording van de in 2.1 genoemde deelvmagstellingen met betrekking tot de 
meetinstrumenten geschiedt aan de hand van de beoordeling van de bijdrage van deze 
instrumenten aan het voldoen aan de hulpbehoefte van de individuele patiënt "Bijdrage" 
is samengesteld uit vier dimensies of criteria die elk via een eigen methode gemeten worden. 
Omdat u elk een eigen dimensie van de toepassing van het meetinstrument vertegenwoor­
digen, is geen rangorde of weging blssen de criteria onderling aangegeven. De beoorde­
lingsmethode kan als volgt worden geschematiseerd: 
Figuur 2.5: Criteria bijdrage es en POM aan de hulpbehoefte van de SMH-patiënt. 





'--+- Validiteit (3.4.4.2) 
Bruikbaarheid (3.4.4.3) 
Op grond van de literatuur2'> kan geschiktheid van toepassing van meetinstrumenten in de 
SMII worden onderscheiden naar 
• het selecteren van het ziekenhuis waarheen de patiënt gebracht moet worden 
• het bewaken van de toestand van de patiënt tijdens het hulpverleningsproces 
• het evalueren van de hulpverlening. 
In paragraaf 2.1 zijn de argumenten genoemd op grond waarvan het ondenoeksteam het 
noodzakelijk acht de toepassing van meetinstrumenten ook te beoordelen in termen van hun 
bijdrage aan - het voldoen aan -de individuele hulpbehoefte van de acute patiënt Onder 
geschiktheid verstaat hetondenoeksteam de vier in figuur2.6 onder A. B, C en D genoemde 
criteria. 
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Figuur 2.6: Geschiktheid meetinstrumenten. 
Keuze ziekenhuis (A) 
Vitale functies (hulpbehoefte) (B) 
Geschiktheid 
Monitoring (C) 
Evaluatie hulpverlening (D) 
In 2.3.2.3.1 zijn de verschillende methoden met behulp waarvan de casus geselecteerd zijn, 
toegelicht en zijn de resultaten van de beoordeling beschreven. 
7.oals in noot 2 is uiteengezet, is het verschil tussen de es en de Traumascore dat bij de 
es de polsfrequentie als alternatief gegeven is voor de systolische bloeddruk. Gezien dit 
marginale verschil tussen beide meetinstrumenten zijn de uitkomsten van de beoordeling 
van de es tevens van toepassing op de Traumascore. 
2.2.5 Materiaal 
Voor de casusstudie is gebruik gemaakt van zowel bestaande als speciaal voor dit onderzoek 
ontwikkelde vragenformulieren en databestanden. 
a. De bestaande vragenformulieren zijn 
* de CPA-kaart in gebruik bij de CPA-Groningen,21 
* het rapport hulpverlening gebruikt door de ambulancediensten in de 
provincie Groningen. 22 
b. Voor dit onderzoek ontwikkelde vragenfonnulieren zijn 
* het huisartsfonnulier23 
* het ziekenhuisformulier24 
* het CPA-navraagformulier.25 
Bovendien zijn uit bestaande databestanden van politie- en brandweer gegevens aan a. en 
b. toegevoegd 
c. Voor de beoordeling van patiënten is ook gebruik gemaakt van medische dos-
siers en röntgenfoto's van het >:DJ. 
De door de huisarts uitgevoerde handelingen hebben we bij gebrek aan gegevens, mede 
veroorzaakt als gevolg van het feit dat deze niet altijd ter beschikking werden gesteld, niet 
systematisch kunnen beoordelen. De betreffende formulieren zijn in de bijlage opgenomen. 
23 Bevindingen 
Alvorens op de feitelijke uitkomsten wordt ingegaan, is in tabel 2.2 een overzicht gegeven 
van de verdeling van de patiënten uit de casusstudie over stad (Groningen stad en Haren) 
en periferie (rest provincie Groningen). 
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Tabel 2.2: Verdeling polytrauma en cardiologie patiënten naar stad en periferie. 
vervoerd naar 
stad ' cric 
S8 3 
21 
Meer dan de helft van de polytrawna patiënten zijn vanuit de periferie naar de stad (AZG) 
gebracht. Drie patiënten zijn via een perifeer ziekenhuis in de stad (AZG) terechtgekomen. 
23 .1 Tijd/Bereikbaarheid/Beschikbaarheid 
Conform de gedefinieerde grenzen gaat de chronometer binnen het onderroek lopen op het 
moment dat de melding van het ongevaVacute ziektegeval bij het SMll-systeem via de CPA 
binnenkomt. 
De bereikbaarheid van het systeem voor de melder valt hier buiten. Dit onderwe1p vergt 
een onderzoek op zichzelf waannee een afwijking met de rest van hetonderroekzou onstaan 
omdat we buiten de grenzen van het SMll-systeem zouden treden. 
2 3 .1 .1 Bereikbaarheid 
NORM 
Politie, brandweer, 06-11 centrale, huisarts, ambulancedienst en ziekenhuis zijn 24 uur per 
dag direct bereikbaar en inzetbaar voor een spoedmelding. 
Deze norm is niet onderzocht en is aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
2 3 .12 Bereikbaarheid huisans 
NORM 
De huisarts (of waarnemer) is 24 uur per dag bereikbaar voor een spoedmelding van de CPA. 
Deze norm is niet onderzocht en is aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
23 .13 Vertrektijd ambulance 
NORM 
De ambulance vertrekt binnen twee minuten na opdracht door de CPA om hulp te verlenen. 
Beschikbaarheid wonlt wat de ambulancehulpverlening betreft uitgedrukt in termen van de 
door de wetgever gehanteenle term paraatheid. In artikel 19 van het Eisenbesluit26 ex artikel 
3 Wet ambulancevervoer27 is met de wijziging van het besluit in 1982 de twee minuten 
paraadleidseis komen te vervallen. De argumentatie hiervoor luidt "Het is vanzelfsprekend 
dat in geval van spoedvervoer de ambulance-auto w snel mogelijk uitrukt. In het Eisenbe­
sluit (van 1976) wordt tot dusverre een paraatheidseis gesteld, houdende dat de ambulance 
binnen twee minuten moet uitrukken. Gebleken is echter dat handhaven van deze eis in het 
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Eisenbesluit vele financiële gevolgen heefL Vervoerders stellen namelijk dat zij om de twee 
minuten eis na te komen het ambulancepersoneel direct bij de auto "paraat" moeten houden 
en daardoor extra kosten maken. Daarom is besloten de twee minuten eis te laten vervallen; 
dit betekent dat in beginsel ook piketdiensten (wambij het personeel thuis beschikbaar dient 
te zijn) mogelijk worden".28 
In de normenlijst is de twee minuten pamatheidseis echter weer als eis opgenomen. Voor 
de ondenochte groep patiënten telt iedere minuut. Het (in casu om financiële redenen) 
loslaten van deze logistieke norm verhoudt zich naar het oordeel van het ondenoeksteam 
niet met de hulpbehoefte van de patiënt De wettelijke paraatheidseis, de zogeheten IS 
minuten-grens, wOidt bepaald door het tijdsbestek tussen het uitgeven van de melding door 
de CPA en de aankomst bij de patiënt. 
In de praktijk kan onderscheid gemaakt worden naar vier soorten paraatheid: 
a. parate diensten wambij het personeel 's nachts wakker is 
b. parate diensten wambij het personeel 's nachts op het werk slaapt 
c. piketdiensten (ambulance mee naar huis, thuis slapen) die direct door de CPA gebeld 
worden 
d. piketdiensten wambij eerst de eigen centrale van de ambulancedienst gebeld wOidt die 
op haar beurt de bemanning belt. 
Een probleem dat zich voordoet bij de beoordeling van de resultaten is dat de tijden "per 
minuut op de klok" geregistreerd worden en niet per seconde. Daarom is bij de beoordeling 
in plaats van < 2 uitgegaan van < 3 minuten. 
Figuur 2.7: Uitruktijden ambulancehulpverlening. 
AANTALLEN 
30 Lagend 
< 3  � Polytraurna (N-61) 
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In de ondeJZOChte groep is bij 54 (88.5%) polyttauma- en 19 (90.5%) cardiologie patiënten 
de uitruktijd van < 3 minuten gehaald. Gebleken is dat tijdsoverschrijdingen plaatsvinden 
waar 
• de bemanning van de parate dienst 's nachts op het werk slaapt (b) en 
• bij piketdiensten (c/d). 
CONCLUSIES PARAATHEID 
1. De eis om binnen drie minuten na binnenkomst van de melding uit te rukken blijkt in 
de ondeJZOChte groepen in 88.5% (polytrauma) en 90.5% (cardiologie) gehaald te wor­
den. 
2. De uitruktijd heeft te maken met de wijze waarop de dienst de paraatheid georgani­
seerd heeft. In de gevallen waarin deze norm niet gehaald wordt, betreft het parate 
diensten waar 's nacht op het werk geslapen wordt (b) of piketdiensten (c/d). 
23 .1.4 Bereikbaarheid: Respons 
NORMEN 
Politie, brandweer, huisarts en ambulance zijn binnen 15 minuten na oproep door de CPA 
ter plaatse. 
Politie, brandweer, huisarts en ambulance zijn in gevallen waarin de patiënt resuscita­
tiebehoeftig .is binnen 5 minuten na oproep door de CPA ter plaatse 
INLEIDING 
De reponstijd van de ambulancehulpverlening betreft het tijdsinterval tussen binnenkomst 
van de melding door de CPA bij de ambulancedienst en aankomst van de ambulance ter 
plaatse. Politie en brandweer registreren zelf het tijdstip van de binnenkomst van de melding 
en aankomst ter plaatse. Dit tijdsinterval is dus inclusief de meldingsvertraging, het 
zogenaamde CPA-meldings-delay, en hebben we ''respons+" genoemd 
De feitelijke betrokkenheid van de huisarts, gemeentepolitie, rijkspolitie en brandweer 
bij de SMH is weergegeven in ondeIStaande tabel. 
Tabel 2.3: Aanwezigheid gemeentepolitie, rijkspolitie, brandweer en huisarts bij 61 
polytrauma en 21 cardiologie patiënten. 
Deze cijfeIS zijn gebaseerd op gegevens van het rapport hulpverlening. Op het rapport 
hulpverlening van de ambulancediensten staat van de 61 polytraumagevallen 48 keer (79%) 
venneld dat politie aanwezig is geweest; hierbij wordt echter niet venneld of het gemeente­
of rijkspolitie betrof. Brandweer en huisarts waren respectieveliJ'k 13 (21 % ) en 24 (39%) 
keer aanwezig. 
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Bij de 21 cardiologie patiënten zijn deze cijfers: politie 17 (81%), brandweer 1 (5%) en 
huisarts 10 (48%). De uitkomsten van de repons zijn per SMH-sector afzonderlijk besproken 
omdat rijkspolitie, gemeentepolitie en brandweer (2.3.1 .5.3) i.tt. de ambulancehulpverle­
ning (2.3.1.5.2) een andere definitie van respons hanteren. 
23.1 .4 .1 De huisartsen 
Dei.e nonn is wat de huisartsen betreft, niet onderzocht en is aandachtspunt bij de voorstel­
len voor verbeteringen. 
23 .1.4 .2 De ambulancehulpverlening 
De limieten van 5 en 15 minuten responstijd die in deze paragraaf besproken worden, zijn 
gedefinieerd als "het tijdstip van de opdracht door de CPA aan de ambulancedienst tot het 
tijdstip van aankomst van de ambulance ter plekke bij de patiënt". 
Figuur 2.8: Responstijd ambulancehulpverlening binnen 5 respectievelijk 15 minuten. 
Legend 
70 � PT (N-61) 
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< 5  < 15 •/> 15 
15 MINUTEN GRENS 
Bij verreweg het grootste aantal patiënten in de ondenochte groep is voldaan aan de 
wettelijke responstijd van 15 minuten: 58 (95.1%) van de polytrauma en 20 (95.2%) van 
de cardiologie patiënten. Verklaringen voor de drie tijdsoverschrijdingen (4.9%) bij poly­
ttauma patiënten zijn 
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* een foutieve tijdsregistratie door de CPA, * een patiënt die midden op het platteland moeilijk te bereiken was, en * een tijdsoverschrijding in de periferie, in het grensgebied tussen twee diensten. 
S MINUTEN GRENS 
Bijna een kwart van de onderzochte polytrauma patiënten respectieveliJ"k de helft van de 
onderzochte cardiologie patiënten krijgt binnen 5 minuten na het doorgeven van de melding 
aan de ambulance hulp. Conform onze definiëring dat de patiënt resuscitatiebehoeftig is als 
hij behoefte heeft aan één of meer van de volgende handelingen, intubatie, hartmassage 
en/of defibrillatie en/of een infuus bij (dreigende) shock, blijken 18 van de 61 polytrauma 
patiënten resuscitatiebehoeftig te zijn. De cardiologische patiënten zijn allen resuscitatie­
behoeftig. 












< 5  • of > S  
� POLYTRAUMA (n-18) 
1 • CARDIOLOGIE (n-21) 
MINUTEN 
Van de resuscitatiebehoeftige polytrauma patiënten zijn 2 van de 18, van de reanimaties de 
helft op tijd geholpen. 
2 3 .1.4 3 Respons+ tijden gemeentepolitie, rijkspolitie, brandweer en am-
bulancehulpverlening. 
Hieronder volgen de respons+ tijden van de politie en de brandweer, gekoppeld aan de 
gegevens van het rapport hulpverlening. Mede door het koppelen zijn niet alle gegevens 
bekend waardoor de aantallen ("n'') verschillen. bat wil zeggen dat voor de ambulance­
hulpverlening de tijdsintervallen van de responstijd en het meldingsdelay bij elkaar zijn 
opgeteld. 
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Tabel 2.4: De respons+ tijden bij polytrauma patiënten. 
GP (n=l3) RP(n=l8) BW (n=l2) AD (n=61) 
< S  7 2 3 13 
< IS 13 14 12 58 
� IS 4 3 
Tabel 2.5: De respons+ tijden bij cardiologie patiënten. 
GP (n=B) RP (n=2) BW (n=O) AD (n=21) 
<S  6 0 9 
< IS 7 2 20 
� IS 1 0 1 
15 MINUTEN GRENS 
Uit beide tabellen blijkt dat, indien gewaarschuwd, de SMH-hulpverleners in het overgrote 
deel van de gevallen de 15 minuten grens halen. De ambulancediensten overschrijden in 3 
gevallen (5%) de respons+ tijd, de rijkspolitie vaker (22% ). De enige overschrijding bij een 
cardiologische patiënt betrof een verschil van mening tussen de CPA en de bemanning van 
een ambulance. De oorzaken van deze overschrijdingen bij de ambulancehulpverlening zijn 
dezelfde als in 2.3.1.4.2 genoemd zijn. Uit het casusmateriaal konden de oorzaken van de 
overschrijdingen van de gemeente- en rijkspolitie niet worden afgeleid 
5 MINUTEN GRENS 
Bij de polyttaumapatiënten gaat het hier om de subgroep resuscitatiebehoeftigen. Bij twee 
van deze 18 patiënten (11 % ) was de ambulance binnen 5 minuten aanwezig. In de overige 
gevallen zijn er ook geen andere SMH -hulpverleners die de 5 minutengrens gehaald hebben. 
In de onderrochte groep was bij de cardiologische patiënten in ongeveer de helft van de 
gevallen binnen 5 minuten na ontvangst van de melding opde CPA een ambulance ter plaatse 
aanwezig. De gemeentepolitie was in driekwart van de gevallen dat zij voor een reanimatie 
uitrukte binnen 5 minuten aanwezig. De rijkspolitie was in de beide gevallen dat ze 
opgeroepen werd niet binnen deze tijdslimiet aanwezig. In de periferie zijn de rijtijden 
gemiddeld langer dan in de stad. 
23.1.4.4 Conclusies 
AANWEZIGHEID 
1. Op basis van het rapport hulpverlening van de ambulancediensten hebben we kunnen 
nagaan dat gemeente- en rijkspolitie bij meer dan 75% van de polytrauma patiënten 
aanwezig waren. De huisarts en de brandweer waren bij 39% respectievelijk 21 % van 




2. In de onderzochte gevallen wordt bij 58 (95.1 % ) van de polytrawna (n=61) en 20 
(95.2%) van de cardiologie (n=21) patiënten de 15 minuten grens gehaald 
3. Overschrijdingen van de 15 minuten eis bij polytrauma patiënten (3) vinden plaats in 
de periferie (2) en één komt voort uit een foutieve registratie. 
S MINUTEN  
4. Op grond van de door het onderzoeksteam vastgestelde 5 minuten norm is de helft 
van de cardiologie patiënten te laat behandeld. 
5. In de groep polytrawna patienten waren 18 van de onderzochte patiënten resuscitatie­
behoeftig. In 2 gevallen (11 % ) was de ambulance hier in 5 minuten aanwezig. 
RESPONS+ (RESPONS + MELDINGSDELA Y) 
IS MINUTEN 
6. Gemeentepolitie, rijkspolitie en brandweer waren, voorzover we hebben kunnen na­
gaan, in 13 (n=l3), 14 (n=l8) en 12 (n=l2) gevallen bij polytrawna patiënten binnen 
15 minuten aanwezig. 
S MINUTEN  
7. Voorzover gegevens beschikbaar zijn, waren 
• de gemeentepolitie in 6 (n=8) van de gevallen dat ze bij een reanimatie ter assistentie 
uittukte, binnen 5 minuten aanwezig en 
• de rijkspolitie in de twee gevallen dat ze werd opgeroepen niet binnen 5 minuten 
aanwezig. 
8. Ambulanoes, rijkspolitie en brandweer zijn bij polytrawna patiënten in 11 % tot 25% 
van de gevallen binnen 5 minuten ter plaatse aanwezig. De gemeentepolitie haalt dit in 
meer dan de helft van de gevallen. De rijkspolitie haalt bij polytrauma patiënten de 15 
minutengrens minder vaak dan de overige SMH-hulpverleners. 
23.1 .5 Beschikbaarheid 
NORM 
Politie, brandweer, huisarts en ambulance zijn zolang als nodig is ten behoeve van de SMH 
beschikbaar. 
Deze norm is niet onderzocht en is aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
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2 3 .1 .6 Verwerking van de melding 
NORM 
De CPA geeft binnen 1 minuut na binnenkomst van de melding opdracht aan de dichtst bij 
zijnde beschikbare ambulance voor inzet van de hulpverlening. 
23.1 .6.1 De CPA 
Naar het oordeel van het onderzoeksteam moet de CPA in staat zijn een binnengekomen 
melding binnen 1 minuut door te geven aan de hulpverleningsdiensL Omdat het hier om de 
smalle marge van 1 minuut gaat is, om recht te doen aan de praktijk, het criterium kleiner 
dan 2 minuten gehante:erd. Het aspect "dichtst bij zijnde" is niet ondenochL 
Tabel 2.6: Doorgeven melding (meldingsdelay). 
minuten < l  < 2  
Polvtrauma (n::61) 46 12 
Cardioloeie (n=21) 16 21 
( � is grot.er of gelijk) 
� 2  
3 
Bij driekwart van de polytrauma en cardiologie gevallen in de casusstudie is de melding 
binnen één minuut doorgegeven. In drie gevallen heeft het twee minuten of langer geduurd. 
23 .1.62 Melding aan andere SMH-hulpverleners eerder/later dan aan de 
CPA. 
Hieronder de vergelijking van de tijden van binnenkomst van de melding bij politie, 
brandweer en CPA, voorzover deze na koppeling van de gegevens van brandweer en politie 
aan de gegevens van het rapport hulpverlening beschikbaar zijn. 
Om de respons van het SMH-syst.eem te kunnen beoordelen is het niet alleen van belang 
de respons van de individuele hulpverlener te kennen, maar ook hoe deze zich ten opzichte 
van elkaar verhouden. Hieronder een ovenicht van de binnenkomst van de melding bij 
rijkspolitie, gemeentepolitie en brandweer in vergelijking met de binnenkomst bij de CPA. 
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later � Polytrauma (N•19) 
• Reanlmallel (N•2) 
Toelichting: > 1 betekent meer dan 1 minuut later 
< 1 betekent meer dan 1 minuut eerder 
Bij 8 polyttauma patiënten (42%) heeft de CPA de melding later dan de rijkspolitie 
ontvangen. Bij 4 patiënten duurde dit 6 minuten of langer. 
Figuur 2.11: Melding CPA eerder/later binnen dan bij gemeentepolitie. 
AAN1f-,LLEN 
eerder later Legend 
6 � Polylrauma (N•13) 





< -4 < -3  < -2 < ·1 CPA-0 > 1 > 3  > 5  6 
Bij polyttauma patiënten heeft de CPA de melding 5 keer (24%) later binnengekregen dan 
de gemeentepolitie, waarvan 2 keer meer dan 5 minuten later. Bij reanimaties was de CPA 
steeds eerder of op hetzelfde moment geînformeerd. 
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Figuur 2.12: Melding CPA eerder/later biMen dan bij brandweer. 
Legend 
4 




< -10 < -4 < ·2 < ·1 o-cPA > 1 > 2 > 9 
MINUTEN 
Bij polyttauma patiënten kreeg de CPA de melding 5 van de 15 keer (33%) later binnen dan 
de brandweer. In één geval was dat 10 minuten later. In twee gevallen (13.3%) is de CPA 
pas 9 minuten nadat de melding bij de brandweer binnengekomen was, geînformeerd. 
23.1 .63 Conclusies 
VERWERKING MELDING 
1. Op basis van de aangepaste norm (in minder dan 2 in plaats van 1 minuut) is vastge­
steld dat de melding bij minder dan 5% van de polyttauma patiënten pas na twee minuten 
of later wordt doorgegeven. Passen we de huidige methodiek van minder dan 1 minuut 
toe dan wordt de norm in een kwart van de gevallen niet gehaald. 
2. Voorzover de gegevens beschikbaar zijn, zijn de rijkspolitie, gemeentepolitie en 
brandweer in 8 van de 21 (38%), 5 van de 21 (24%) respectievelijk 5 van de 15 (33%) 
gevallen eerder gewaarschuwd dan de CPA. 
3. Vertragingen komen bij alle diensten voor. Het komt voor dat SMH-organisaties meer 
dan 5 minuten wachten met het doorgeven van de melding aan andere SMH-organisaties. 
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23 .1 .8 Betrouwbaarheid en verwerkbaarheid melding 
NORM 
De binnenkomende meldingen zijn voldoende betrouwbaar en verwerkbaar. 
Deze nonn is niet ondenocht en is aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
23 .1.9 Aanwezigheid huisarts 
NORM 
Wannea de huisarts bij een acute patiënt aanwezig is, blijft hij, ook indien een ambulance 
is opgeroepen, tot en met de overdracht van de patiënt aan de ambulancebemanning, 
aanwezig. 
De aanwezigheid van de huisarts betreft de beschikbaarheid. 












HAAANWEZIG HA EERDER HA LATER 
Legend 
POL YTRAUMA (N-61) 
CARDIOLOGIE (N•21) 
Toelichting: we hebben niet kunnen vaststellen in hoeveel gevallen de huisarts tegelijk met 
de ambulance aankwam. De gegevens m.b.L de lijden van de huisarts worden niet geregi­
streerd, de infcxmatie over de aanwezigheid van de huisarts is afkomstig van het rapport 
hulpverlening. 
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In de onderzochte groep blijkt dat de huisarts aanwezig was bij * 24 (39%) van de polytrawna patiënten en 
* 10 (48%) van de reanimatie patiënten. 
In de onderstaande tabel is de verdeling naar stad en periferie weergegeven. 
Tabel 2.7: Aanwezigheid huisarts stad - periferie 
totaal HA aanwezi11 
stad neriferie stad l!l!riferie 
Polvtnnma (n::61) 'El 34 7 17 
Cardioloaie (n=21) 14 7 s s 
Van de 24 polytrauma patiënten bij wie een huisarts aanwezig was, kwamen er 7 (29%) uit 
de stad en 17 uit de periferie. Bij de polytrawna's was de huisarts bij 10 patiënten eerder 
aanwezig dan de ambulance. Deze cijfers komen van het CP A-navraagfonnulier. 
De huisartsen houden geen registratie bij die voor het ondenoeksteam verwerkbaar is. 
De beschikbare gegevens komen van de ambulancebemanningen die in alle drukte niet 
altijd 100% volledig rapporteren. Speciaal voor dit ondenoek hebben de CPA centralisten 
door navraag te doen, geholpen de gegevens zoveel mogelijk compleet te maken. Aangezien 
een deel van de patiënten na beoordeling achteraf in het Am aan de groep is toegevoegd 
heeft het navragen niet in alle gevallen plaatsgevonden. 
CONCLUSIES 
1. Bij 24 polytrawna patiënten (39%) en 10 cardiologische patiënten (48%) is een huis­
arts aanwezig. 
2. Bij polytrauma patiënten in de periferie. (34) is de huisarts in de helft van de gevallen 
(17) ter plaatse aanwezig, in de stad bij 26% van de polytrawna patiënten. 
3. De huisarts is in 10 van de 24 gevallen (42%) dat deze bij polytrawna patiënten aan­
wezig is, eerder dan de ambulance ter plaatse. 
4. De huisarts is in de stad bij 36% en in de periferie bij 71 % van de ondenochte cardio­
logische patiënten aanwezig. Als de huisarts aanwezig is, is de kans 
dat hij eerder dan de ambulance aanwezig is groter dan dat hij later aanwezig is. Dit 
geldt ook voor conclusie 3. 
2 3 .1 .10 Overdracht aan het ziekenhuis 
NORMEN 
Bij de overdracht van de acute patiënt aan het ziekenhuis door de ambulancebemanning is 
een arts, deskundig in de "advanced CPR", aanwezig. 
Bij de overdracht van de acute patiënt aan het ziekenhuis door de ambulancebemanning 
moeten ve1pleegkundigen aanwezig zijn die deskundig zijn in het verlenen van spoedeisen­
de hulp. 
Indien de patiënt onderweg naar het ziekenhuis gereanimeerd is/wordt of indien bij de 
patiënt een intubatie-indicatie bestaat is bij aankomst van de ambulance in het ziekenhuis, 
naast de arts deskundig in de cardio-pulmonale resuscitatie, een anaesthesist aanwezig. 
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Deze normen zijn niet onderzocht en aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
Om toch enige indicatie te geven, is hieronder een overzicht gegeven in hoeveel gevallen 
bij de polytrawna patiënten en/of de cardiologie patiënten bij aankomst in het ziekenhuis 
een arts en/of specialist aanwezig was. Volledigheidshalve zij hierbij opgemerkt dat het hier 
alleen de opvang in het AYJ betreft. 




Eén keer was geen verpleegkundige aanwezig. Hierbij dient opgemerkt te worden dat niet 
alle polytrauma patiënten door de ambulancebemanning en/of de CPA als wdanig zijn 
herkend en als gevolg hiervan de komst van deze patiënten niet altijd in het ziekenhuis is 
aangekondigd. 
23 .1 .11 Ziekenhuis SMH-specialismen 
NORM 
De volgende specialismen zijn, indien nodig, binnen 10 minuten na aankomst van de patiënt 
beschikbaar: anaesthesist, neuroloog, cardioloog, chirurg, internist, kinderarts, neurochi­
rurg, radiodiagnost, KNO-arts en gynaecoloog. De overige specialismen zijn, indien nodig, 
binnen een halfuur beschikbaar. 
Deze norm valt strikt genomen buiten de grenzen van het onderzoek. Gezien het grote belang 
van de beschikbaarheid van bepaalde specialismen om ook in het ziekenhuis te kunnen 
voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt, is onderstaande beschouwing opgenomen. 
In 1985 heeft de Nederlandse Vereniging voor Trawnatologie (NVT) de notitie ''Organi­
satie Trawnatologie in Nederlandse Algemene Ziekenhuizen" gepubliceerd. Hierin worden 
ziekenhuizen onderverdeeld naar ongevallenspecialisatie (A), ongevallenbevoegdheid (B) 
en beperkte ongevallenbevoegdheid (C). 
Hoe verhouden de eisen die aan categorie "A"- ziekenhuizen gesteld worden zich tot het 
aanbod in de ziekenhuizen in de provincie Groningen? Hieronder is de lijst van eisen die 
de NVT aan de categorie "A"-ziekenhuizen stelt, opgenomen. Het onderzoeksteam heeft 
ervoor gekozen de tabel niet in te vullen omdat het aspect van "het binnen een halfuur 
inzetbaar zijn" niet onderzocht is en derhalve geen betrouwbaar beeld van de feitelijke gang 
van zaken verkregen kan worden. Het is niet alleen belangrijk dat bovengenoemde specia­
listen aan het ziekenhuis verbonden en aanwezig zijn maar zij dienen tevens OK (operatie­
kamer)-inzetbaar te zijn. 
67 
Tabel 2.9: Eisen zgn. A-ziekenhuizen: 
binnen een halfuur OK-inzetbaar (bron NVT). 
Binnen een halfuur 
Plastisch ch · 
Uroloo 
Tabel 2.10: Eisen zgn. A-ziekenhuizen: 
direct ter beschikking (bron NVI). 














NB: In de oorspronkelijke lijst van de NVT staat ook de bacterioloog genoemd Het 
ondenoeksteam is van mening dat de bacterioloog niet direct ter beschikking behoeft te 
zijn. Bovendien komt het ons voor dat de chirurg aan bovenstaande lijst moet worden 
toegevoegd. 
23 .2 Opleiding/Training/Deskundigheid 
Omdat de kwaliteit van en de bevoegdheid tot de beroepsuitoefening zo nauw samenhangen 
met de genoten opleiding, ttaining en de ervaring29 die men heeft opgedaan, wijden we aan 
dit vraagstuk een aparte paragraaf (2.3.2.1 ). Vervolgens kijken we hoe de beroepsuitoefe­
ning in praktijk overeenkomt met de hulpbehoefte van de patiënt (2.3.2.2). Aparte paragra­
fen zijn gewijd aan de toepassing van de meetinstrumenten (2.3.2.3), de opleiding, ttaining 
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en deskundigheid van het CPA-personeel (2.3.2.4) en het beleid binnen hetsMH-systeem ten 
aanzien van opleiding, training en deskundigheid (2.3.2.5). 
Bij het lezen van de uitkomsten dient rekening gehouden te worden met het volgende. 
Bij het bespreken van de opbouw en de onderzoeksmethode is er al op geweun dat de eisen 
die naar het oordeel van het onderzoeksteam aan de SMH gesteld moeten worden - soms 
ver - uitgaan boven hetgeen de wetgever vereisL 
Van het in eerste instantie voorgenomen plan om ook "de eerste 24 uur van de 
behandeling in het ziekenhuis" bij het onderzoek te betrekken, moest worden af gezien 
omdat dit een te omvangrijke uitbreiding van de onderzoekscapaciteit met zich mee zou 
hebben gebrachL Overigens zou dit toch een per definitie incompleet beeld van de klinische 
acute hulpverlening in het ondenoeksgebied gegeven hebben omdat alleen het AUJ mede­
werking had toegeugd. De SMH is dus beoordeeld "tot en met de fysieke en mondelinge 
overdracht van de patiënt door de ambulancebemanning aan het ziekenhuis". 
Omdat 
* de CPA-centralisten bereid zijn gevonden tijdens de hulpverlening bij de ambulancebe­
manning "on call" navraag te doen naar de precieu toedracht ter plaatse en 
* het AUJ, afdelingen cardiologie en chirurgie, desgevraagd de benodigde infonnatie van 
de CII-groep verstrekt heeft, 
hebben we weliswaar geen volledig maar niettemin een goed beeld van de hulpverlening 
kunnen krijgen. 
23 .2.1 Opleiding, training en deskundigheid: kwaliteit van en bevoegdheid 
tot de beroepsuitoefening 
Voorafgaand aan de bespreking van de uitkomsten is onderstaande beschouwing gewijd 
aan de kwaliteit van en bevoegdheid tot de beroepsuitoefening. 
23 .2.1 .1 De kwaliteit van de beroepsuitoefening 
In de literatuur spitst een belangrijk deel van de discussie over de kwaliteit van de 
spoedeisende medische hulpverlening zich toe op het niveau van de osleidingseisen en is 
in het bijzonder gericht op de sector ambulancehulpverlening.30.31,32 3 In dit onderzoek 
echter is, bij de beoordeling van de beroepsuitoefening in de SMH de functionele benadering 
uitgangspunt. In teams van wisselende samenstelling draagt de beroepsuitoefening van alle 
SMH-hulpverleners bij tot het kunnen voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënL 
In hoofdstuk 1 is beargumenteerd hoe het begrip "kwaliteit" in dit verband gehanteerd 
wordL 34 Hiervan wordt in dit hoofdstuk niet afgeweken. Toch is enige toelichting noodza­
kelijk omdat het begrip "kwaliteit van de beroepsuitoefening" in de literatuur een eigen 
betekenis gekregen heeft, die afwijkt van onze definiëring. 
Voorzover hierna het begrip kwaliteit genoemd wordt, dient dit in relatie tot het binnen 
dit ondenoek gehanteerde kwaliteitsbegrip geleun te worden als "kwaliteit in enge zin", 
immers specifiek gericht op de beroepsuitoefening. 
De Kamer voor beroepsvraagstukken van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid 
{NRV) heeft op eifn initiatief de discussienota "Begrippenkader Kwaliteit Beroepsuitoefe­
ning" opgesteld De NRV onderscheidt drie categorieën van kwaliteit van 
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a. het methodisch-technisch handelen 
b. de attitude van de beroepsbeoefenaar 
c. de organisatie van de beroepsuitoefening. 
Onderdeel "c" wordt niet nader besproken. De voor deze categorie gedefinieerde aspecten 
"continuiteit", "beschikbaarheid", "doehnatigheid" en "integrale zorg" zijn volgens onze 
definiëring geen specifieke aspecten van kwaliteit van beroepsuitoefening maar van het 
functioneren van het gehele systeem. 
De onderverdeling van de beroepsuitoefening naar methodisch-technisch handelen en 
attitude biedt wel aanknopingspunten, al behoeft de keuze van de aspecten nadere analy­
se. 
a. Methodisch-technisch handelen: 
De NRV noemt hierbij de aspecten "doeltreffendheid", "deskundigheid", "indicatiestel­
ling", "geschiktheid", "veiligheid" en "zorgvuldigheid". Naar het oordeel van het 
onderzoeksteam gaat het bij de beoordeling van het handelen om de doeltreffendheid 
van de door de hulpverlener in de praktijk uitgevoerde SMH in relatie tot zijn deskun­
digheid, i.e. opleiding, training en ervaring. "Indicatiestelling" en "zorgvuldigheid" 
maken hiervan deel uit maar zijn naar ons oordeel geen op zichzelf staande aspecten. 
"Geschiktheid" en "veiligheid" zijn niet onderaocht. 
De deskundigheid is uitgedrukt in de potentiële hulpbehoefte van de SMH-patiënL 
Beoordeeld is of hierin in praktijk "adequaat" - of in termen van de NRV "doeltreffend" 
voldaan wordt. 
b. De attitude van de beroepsbeoefenaar: 
De NRV onderscheidt hier de aspecten "respectvolle bejegening", "informatiebereid­
heid", ''vertrouwensrelatie", "coöperatie" en "verantwoordingsbereidheid". Behalve de 
laatste hebben ze betrekking op de relatie hulpverlener patiënt/consumenL 
De attitude van de beroepsbeoefenaar is niet op zichzelf onderaochL De verschillende 
aspecten van attitude worden in de discussie36 besproken. 
23.2.1 .2 Bevoegdheid en bekwaamheid: van Wl!G naar BIG 
Conform de indeling van Berkemeier37 bepalen de volgende wetten de bevoegdheid tot de 
medisch-verpleegkundige beroepsuitoefening van ambulancehulpverleners: 
1. De Wet op de uitoefening van de geneeskunst (WUG), die in combinatie met het 
Wetboek van Strafrecht en de jurisprudentie bedrijfsmatige uitoefening van geneeskunst 
strafbaar stelt als dat buiten noodzaak gebeurL 
2. De Wet bescherming diploma verpleegkundige die de titel verpleegkundige beschermL 
3. Het Eisenbesluit ex artikel 3 Wet ambulancevervoer dat het Eenheidsdiploma EHBO en 
rijbewijs B-E als verplichte minimum opleidingseis voor de ambulancebemanning steil 
4. De regeling voor het Eenheidsdiploma EHBO, een regeling met een semi-wettelijke sta-
tus, goedgekeurd bij beschikking van de Staatssecretaris van wvc. 
In meer algemene zin bepalen deze wetten overigens het handelen van alle SMH-hulpverle­
ners. Berkemeier vraagt zich af of "deze vier regelingen nu een volstrekt helder kader voor 
de beroepsuitoefening door ambulancehulpverleners vormen" en concludeert dat dit aller­
minst het geval is omdat ze "weinig zeggen over de inhoud van het werk dat de ambulan­
cehulpverlener moet, kan of mag doen". Ook door andere auteurs38•39 zijn gelijkluidende 
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opvattingen naar voren gebracht, kortweg samen te vatten als "de bevoegdheid tot het 
uitvoeren van handelingen komt onvoldoende overeen met de eisen die de praktijk van de 
hulpverlening aan het handelen stelt". 
In de afgelopen decennia is deu kloof tussen bevoegdheden en eisen van de praktijk 
overigens onderwerp geweest van zeer uitgebreide discussies in de literatuur, rechtspraak 
en politiek met als kemvraagstelling: mogen niet-artsen medische handelingen veITichten? 
De eisen van de praktijk zijn door Leenen40 kernachtig samengevat met "het is in feite 
niet meez uitvoerbaar dat deu (medische) handelingen alle door artsen worden verricht". 
Ten einde een oplossing te bieden om de kloof tussen bevoegdheden en de7.e eisen te dichten 
heeft de Hoge Raad41 onder omstandigheden delegatie van geneeskundige handelingen 
mogelijk gemaakt 
Deu uitspraak is later nader uitgewerkt in een vonnis van de rechtbank in Haarlem 42 
waarin de rechtbank stelt dat de aard van de ziekte en de omstandigheden van het geval 
kunnen meebrengen "dat de medicus een dergelijke behandeling laat uitvoeren door een 
ander, hetzij een medicus, hetzij een verpleegster, hetzij de patiënt 1.elf, hetzij enig ander 
persoon". 
Voorwaarden voor delegatie zijn dat 
a. de arts 1.elf de beslissingen omtrent diagnose, therapie en indicatiestellingen dient te 
nemen; 
b. de delegatie alleen mag plaatsvinden indien de arts de overtuiging heeft dat betrokkene 
de opgedragen handeling op de juiste wiju kan veITichten; 
c. de delegatie schriftelijk wordt vastgelegd; 
d. medische begeleiding bij de uitvoering van de gedelegeerde handelingen beschikbaar 
is. 
Bovendien heeft de betrokkene de vrijheid niet "als verlengde arm" te willen functioneren 
omdat het niet om een eigen professionele bevoegdheid gaat. 43 
De veelheid en diversiteit aan wettelijke regelingen op het gebied van de beroepsuitoefe­
ning in de gezondheidwrg is in 1967 voor het kabinet aanleiding geweest tot de instelling 
van de Staatscommissie Medische Beroepsuitoefening. Deu Commissie heeft in 1973 
rapport uitgebracht en op basis hiervan is het wetsontwerp Beroepen Individuele Gezond­
heidszorg (B10)44 opgesteld. 
Hoofdlijnen van dit wetsontwerp zijn dat 
• in haar algemeenheid de beroepsbescherming, als in de Wet op de uitoefening van de 
geneeskunst, komt te vervallen; 
• hiervoor in de plaats komt de zogenaamde titelbescherming die gekoppeld is aan een 
formele registratie: alleen degene die geregistreerd is mag de titel dragen; 
• een aantal handelingen voorbehouden wordt aan specifieke titelgerechtigden: alleen op 
deu gebieden kan dan nog onbevoegd gehandeld worden; 
• onbevoegde handelingen onder omstandigheden als bevoegd worden beschouwd. waar-
bij het begrip bekwaamheid een centrale rol speelt 
Het centrale thema ''bevoegdheid" van het pre-BIG tijdperk heeft hiermee grotendeels plaats 
gemaakt voor het thema "bekwaamheid" tot het veITichten van handelingen. In de artikelen 
52 en 55 van het wetsontwerp BIG45 is de mogelijkheid gecreëerd uitgevoerde (i.e. voorbe­




1. Het is degene, die niet behoort tot de personen die hun bevoegdheid tot het verrichten 
van een handeling ontlenen aan het bepaalde bij of krachtens de artikelen 53 en 54, 
verboden buiten noodzaak beroepsmatig die handeling te verrichten, tenzij 
a. zulks geschiedt ingevolge een opdracht van een persoon die zijn bevoegdheid aan 
het bepaalde bij of krachtens de artikelen 53 en 54 ontleent; 
b. hij redelijkerwijs mag aannemen dat hij beschikt over de bekwaamheid die vereist is 
voor het behoorlijk uitvoeren van de opdracht; 
c. hij, voor wver de opdrachtgever aanwijzingen heeft gegeven, heeft gehandeld 
overeenkomstig die aanwijzingen. 
2. Met inachtneming van het bepaalde in het eerste lid is de opdrachtgever bevoegd tot 
het verrichten van de in het eerste lid bedoelde handeling. 
Artikel 55: 
Het is degene, die zijn bevoegdheid tot het verrichten van een bij of krachtens de artikelen 
53 en 54 omschreven handeling ontleent aan het bij of krachtens de artikelen bepaalde 
verboden aan een ander opdracht te geven tot het verrichten van die handeling, tenzij: 
a. in gevallen waarin zulks redelijkerwijs nodig is, aanwijzingen worden gegeven om­
trent het verrichten van de handeling en de mogelijkheid tot toezicht door de opdracht­
gever op het verrichten van de handeling en tot zijn persoonlijke blssenkomst voldoende 
is verzekerd; 
b. hij redelijkerwijs mag aannemen dat degene aan wie de opdracht wordt gegeven, in 
aanmerking genomen het onder a bepaalde, beschikt over de bekwaamheid die vereist 
is voor het behoorlijk verrichten van de handeling. 
Hoe en in hoeverre de ruimte die deze artikelen bieden, benut wordt, hangt af van de uitleg 
van het begrip ''bekwaamheid". 
De NRV onderscheidt bekwaamheid tot 
a. indicatiestelling en uitvoering, 
b. functioneel zelfstandig handelen op voorschrift van een arts of tandarts, 
c. uitvoering in opdracht van een arts of tandarts en voor wver is voldaan aan de voor­
waarden, vermeld in artikel 55, le lid onder b. 
Als laatste noemt de NRV de onbekwaamheid tot uitvoeren. 46 
Welke betekenis hebben deze uitgangspunten en welke mogelijkheden bieden ze voor 
de SMH'l 
Zandbergen 47 zegt hierover: ''Wanneer men de verpleegkundige, onder de voorwaarden 
zoals de NRV deze heeft verwoord, medische handelingen wil laten uitvoeren, dan blijkt 
meteen hoe ingewikkeld dat bij ambulancehulpverlening is .... Ook is het denkbaar de 
verpleegkundige voor het medische deel van het werk een uitvoeringsbevoegdheid te geven 
waarmee deze, net als de paramedicus, op niveau "b" (NRV) komt. Wat echter nooit kan 
worden opgelost is dat de verpleegkundige .... geen arts is en dus niet bevoegd tot 
indicatiestelling en uitvoering, vgl. niveau "a" (NRV). Zijn conclusie is dat "het veld van de 
ambulancehulpverlening een oplossing moet vinden voor het medisch gedelegeerd hande­
len bij deze gezondheidsvoorziening". 
Niet iedereen is even gelukkig met deze benadering. De kernvraag, hoe de kloof russen 
bevoegdheid en eisen van de SMH-praktijk te dichten is immers niet opgelosL In de 
landelijke discussie hierover staan-mutabls mutandis-de juristen en de beroepsgroepen 
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tegenover elkaar. Naar de opvattingen van de juristen 48•49 biedt het recht, mits zorgvuldig 
toegepast, voldoende mogelijkheden om de kloof tussen de letter van de wet �voegdheid) 
en de eisen van de praktijk (bekwaamheid) te dichten. De beroepsgroepen50 nemen de 
praktijk van de hulpverlening als uitgangspunt en concluderen op grond daarvan dat de 
voorwaarden voor de constructie van de verlengde ann niet overeenkomen met de praktijk 
en wel op drie onderdelen: 
• de individuele delegatie, 
• het toezicht en 
• de zelfstandigheid. 
Sijbrand51 vat de zorgen van de beroepsgroep ambulanceve1pleegkundigen samen met "we 
durven onszelf de onbevoegde specialist" te noemen. Een van de redenen waarom het niet 
mogelijk zou zijn om voor veq>leegkundigen een sluitende bevoegdheidsregeling te treffen 
is volgens Pluymakers52 dat de wetgever dan zodanig in details zou moeten treden dat er 
voor de raamwet die de BIG beoogd te zijn, niets overblijft 
De Slaatssecretaris van WVC heeft zijn oren niet gesloten gehouden en bovendien 
gehandeld Op 9 april 1990 heeft hij een derde Nota van Wijziging ingediend,53 waarin het 
belangrijkste voorstel van wijziging is de toevoeging van artikel 55a. Dit artikel schept de 
mogelijkheid dat bij Algemene Maatregel van Bestuur (AMVB) bepaalde beroepsbeoefe­
naars een zelfstandige uitvoeringsbevoegdheid gegeven kan worden. In een dergelijke 
AMVB wordt bepaald dat het verrichten van bij de maatregel aangewezen handelingen tot 
de deskundigheid van bepaalde categorieën van personen (beroepsuitoefenaars) gerekend 
kan worden. De Memorie van Toelichting vermeldt dat het, in ieder geval ten aanzien van 
de veq>leegkundigen, in het voornemen ligt, over te gaan tot het treffen van een regeling 
als bedoeld in dit artikel. 
Het onderzoeksteam heeft over de juridische status van de beroepsuitoefening van de 
SMH-hulpverleners en meer in het bijzonder het uitvoeren van medische- in BIG-termen 
"voorbeh11uden" - handelingen door niet-artsen noch over de mogelijkheden welke artikel 
55a BIG voor de SMH bieden, vooraf een standpunt ingenomen. Bij het beschrijven van de 
voor de SMH noodzakelijk uit te voeren handelingen is uitgegaan van de hulpbehoefte van 
de patiënt 
Toch is deze problematiek hier uitgebreid besproken omdat het niet alleen het gevoelen 
van de beroepsgroep is maar ook uit de literatuur blijkt dat juist in de SMH-sector vraagtekens 
gezet moeten worden bij de legitimiteit van de verlengde ann constructie. 54 
De SMH-hulpverlener werkt in praktijk immers 
• zonder delegatie per individueel geval, 
• uitermate zelfstandig, 
• onder toezicht van veraf, namelijk de medisch adviseur van de dienst en/of de CPA. 
De discussie in de literatuur eind 1991 is nu of artikel 55a wel of niet een einde maakt aan 
de verlengde ann constructie. Verbogt55 en van Veen en Raas56 zijn van mening dat dit wel 
het geval is. Als dit laatste al zo is, dan blijven er wat de SMH betreft niettemin nog een 
aantal vraagstukken op tafel liggen. 
Het voornemen van de wetgever is de toepassing van artikel 55a in eerste instantie te 
beperken tot veq>leegkundigen en het artikel met betrekking tot andere beroepsgroepen met 
terughoudendheid toe te passen. In een vakgebied/zorgfunctie waarin artsen, veq>leegkun­
digen, ambulancebegeleiders, EHBO-ers, huisartsen en specialisten werkzaam zijn is het de 
vraag of dit voornemen voor de SMH-praktijk voldoende aanknopingspunten biedt Boven-
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dien lost een bevredigende regeling van de kwestie van de uitvoeringsbevoegdheid het 
probleem van de diagnosestelling niet op. Is de verpleegkundige die bevoegd is bepaalde 
voorbehouden handelingen uit te voeren ook bevoegd de hieraan voorafgaande diagnose te 
stellen? 
Middelen om aan de eisen van adequate beroepsuitoefening in relatie tot de hulpbehoefte 
tegemoet te komen, zijn deze binnen de SMH "in te bouwen" door 
• over te gaan tot protocollaire hulpverlening: in het protocol zou dan tevens de delegatie 
geregeld moeten worden; 
• wdanige organisatorische aanpassingen te plegen dat ook in de praktijk voldaan wordt 
aan de eisen van de wel 
Beide varianten zullen in hoofdstuk 5 worden besproken. 
Op grond van de analyses van de uitkomsten van het casusonderzoek en van de studie 
naar de effectiviteit van het functioneren van de organisatie zal beoordeeld worden of deze 
aanleiding geven om op dit punt voorstellen voor verbetering te doen. 
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2.3 .2.2 De hulpbehoefte van de patiënt: de handelingen 
NORMEN 
a. De professionele hulpverleners die spoedeisende hulpverlening uitvoeren, hebben de 
vaardigheid om de volgende handelingen te verrichten: 
DIAGNOSTIEK 
Ah = het vaststellen van de ademhaling (v) 
Ae = het meten van de ademexcW"Sie (v) 
Af = het meten van de ademfrequentie (v) 
Bd = het meten van de bloeddruk (v) 
Be = het vaststellen van het bewustzijn (v) 
Ci = het vaststellen van de circulatie (v) 
Cr = het vaststellen van de capillaire refill (v) 
Ec = het aansluiten op en registreren van een ECG (v) 
Ge = het vaststellen van de Glasgow Coma Scale (v) 
Pf = het meten van de polsfrequentie (v) 
Pu = he�controleren van de reacties en de wijdte van de pupillen (v) 
Te = het meten van de temperatuur 
en het verrichten van gericht lichamelijk onderzoek (niet op zichzelf onderzocht). De 
Conditiescore (CS) is hier niet apart genoemd omdat de afzonderlijke items in de lijst zijn 
opgenomen. De pulsoxymeter (POM). het meten van de zuurstofverzadiging in het bloed, 
is op experimentele basis on,derzocht en wordt in 2.4.3 besproken. 
THERAPIE 
Az = het afzuigen van de mond-/keelholte (v) 
Ba = het beademen via een endottacheale tube met behulp van de beademingsautomaat 
Bb = het beademen met behulp van de ballon met masker 
Bm = het mond op mond/mond op neus beademen (v) 
Bs = het bloed stelpen (v) 
Co = het verrichten van coniotomie 
De = het defibrilleren 
Ei = het endotracheaal intuberen 
Hm = het verrichten van hartmassage (v) 
Hk = het aanbrengen van een halskraag (v) 
Ia = het aanleggen van een infuus 
Iv = het toedienen van infuusvloeistof 
Lv = het bepalen van de ligging tijdens vervoer 
Me = het toedienen van medicatie 
Ms = het inbrengen van een maagslang 
Mt = het inbrengen van een mayotube (v) 
Sb = het gebruiken van een schepbrancard (v) 
75 
Sp = het spalken van de extremiteiten (v) 
Td = het inbrengen van een thoraxdrain 
Wv = het verwrgen van wonden (v) 
Zu = het toedienen van zuurstof 
(v) Bij de beoordeling van de hulpverlening is er bij de met (v) aangeduide handelingen van 
uitgegaan dat als de hulpverlener opgeleid is om deze handeling uit te voeren, hij ook 
verondersteld mag worden de handeling goed uitgevoerd te hebben. In 2.3.2.2.2.5 is dit 
nader toegelichL 
b. Deze hulp wordt door huisartsen, ambulancehulpverleners, ziekenhuispersoneel en/of 
een traumateam, wanneer nodig, ook feitelijk en adequaat uitgevoerd. 
c. Huisartsen, ambulancehulpverleners, ziekenhuispersoneel, CPA-centralisten, 06-1 1 
centralisten, politie en brandweer worden regehnatig conform de laatste ontwikkelingen 
in het vakgebied bijgeschoold. 
d De bijscholing geschiedt samen/in overleg met andere SMJI-hulpverleners. 
e. SMJI-hulpverleners benutten elkaars deskundigheid. 
23 .22 .1 Aard en inhoud van de normen 
Het medisch-verpleegkundig handelen van de SMH-hulpverleners kan worden onderschei­
den naar diagnostiek en therapie. Onder diagnostiek valt ook de toepassing van meetinstru­
menten. Omdat voor dit laatste onderwerp een specifieke beoordelingsmethode ontwikkeld 
is, wordt het in een afzonderlijke paragraaf behandeld (2.3.2.3). 
Om de relatie met de opleiding, training en deskundigheid van de hulpverlener te kunnen 
aantonen, zijn de nonnen met betrekking tot de beroepsuitoefening als "handelingen" 
benoemd 
De lijst met handelingen waarvan het onderzoeksteam vindt dat de SMJI-hulpverlener 
deze- gezien de stand van de medische en verpleegkundige wetenschappelijke ontwikke­
lingen - zou moeten beheersen, is uitgebreider dan zowel de eisen die de wetgever stelt 
als de opleidingseisen van de meeste ambulancehulpverleners. 
Jo 2.3.2.2.2 is toegelicht hoe hiermee bij de beoordeling van de hulpverlening rekening 
gehouden is. De juridische aspecten van het handelen zijn in 2.3.2.1.2 afzonderlijk onder 
de loupe genomen. 
23222 Toetsingskader 
Uit vergelijking van de nonnenlijst met enenijds de eisen die de wetgever stelt en anderzijds 
de opleiding van de hulpverleners blijken hiertussen aanzienlijke verschillen te bestaan. Om 
het mogelijk te maken de uitgevoerde handelingen eenduidig te kunnen beoordelen en recht 
te doen aan de hulpverleners die in de praktijk vaak handelingen (moeten) verrichten 
waarvoor zij niet bevoegd zijn, worden daarom drie beoordelingsniveaus gehanteerd: 
* de wet ( de WA v, de enige SMJI-functie-specifieke regelgeving), 
* de feitelijk genoten opleiding, 
* de hulpbehoefte van de patiënL 
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In bovenstaande figuur zijn verschillende lagen van beoordeling weergegeven tegen de 
achtergrond van de eisen van de wet, de opleiding en de hulpbehoefte van de patiënt. 
2322.2.1 Wetgeving 
In het Eisenbesluit, een algemene maatregel van bestuur ter uitvoering van artikel 3 van de 
WA v, heeft de wetgever in artikel 8 e.v. eisen gesteld met betrekking tot het begeleidende 
personeel op ambulances. 57 Chauffeur en begeleider dienen in bezit te zijn van een geldig 
rijbewijs B-E en op zijn minst een EHBo-diploma. De minister kan in afwijking hiervan 
aanvullende opleidingseisen stellen. 
Het EHBo-diploma geeft geen wettelijk erkende bevoegdheid verpleegkundige en/of 
medische handelingen te verrichten. Degene die in het bezit is van een EHBO-diploma mag 
geacht worden de in het kader van EHBO voorgeschreven handelingen uit te kunnen voeren. 
Bij de beoordeling van de hulpverlening worden handelingen die onder het EHBO-diploma 
vallen, meegenomen voor zover ze ook zijn opgenomen in de lijst van de door het 
onderzoeksteam en de begeleidingscommmisie noodzakelijk geachte handelingen (=nor­
menlijst). 
2 3 .2 .2 .2 .2 Opleiding 
In tabel 2.11 is een overzicht gegeven van de verdeling van de opleidingen die de 
ambulancehulpverleners hebben gevolgd. 
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Tabel 2.11:  Ambulancehulpverleners in de provincie Groningen verdeeld naar oplei­
ding. 
chauffeur a'be2eleider58 vemlee2kundi2e arts 
31.12.89 45 65 40 2 
31.12.90 47 65 47 1 
Voor de opleiding ambulancebegeleider geldt hetzelfde als voor de EHBO-Opleiding. Dit 
diploma geeft geen wettelijk erlcende bevoegdheid verpleegkundige en/of medische hande­
lingen te verrichten. 
De gediplomeerd verpleegkundige heeft wel een eigen wettelijke bevoegdheid Een deel 
van de lijst van handelingen zijn verplee�-undige handelingen. Een verpleegkundige is niet 
bevoegd medische handelingen te verrichten. 
In het kader van de parlementaire behandeling van het wetsontwerp Beroepen Individu­
ele Gewndheidszorg is een discussie ontstaan of, binnen de in de wet gehanteerde syste­
matiek van aan artsen voorbehouden handelingen, geen uitzonderingen gemaakt zouden 
moeten worden voor de verpleegkundige � de ambulance die immers de facto regelmatig 
tot vaak medische handelingen uitvoert. 59 
Hieronder volgt een ovenicht van de therapeutische handelingen waarbij is aangegeven 
welke handelingen weVgeen opleidingsvereisten zijn voor ambulancebegeleider (Ab), 
verpleegkundige (Vp) of arts (Ar). De in de normenlijst opgenomen diagnostische hande­
lingen vallen binnen de opleidingseisen van zowel de ambulancebegeleider, de verpleeg­
kundige als de arts. 
Tabel 2.12: Therapeutische handelingen/opleidingseisen. 
Wv Bs So Hk Ms 
Ab • • • • 
Vo • • • • • 
Ar • • • • • 
(vervolg) 
Me Sb Lv 
Ab • • 
Vo # • • 




E.c Az Bm Hm De Zu • • • • # • • • • • # • • • • • # • 
� = opleidingsvereiste 
c::::J = geen opleidingsvereiste 
Bb Ei Ba • 
# # # 
# # # 
rn = indien aanvullende opleiding gevolgd 
Co Td Ia Iv 
# # # # 
# # • • 
Als een ambulancebegeleider, verpleegkundige of arts op de ambulance gaat werlcen, krijgt 
deze een aanvullende opleiding om (zoveel mogelijk van) de met # gemerlcte handelingen 
te kunnen uitvoeren. 
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23.2.2.23 De hulpbelwefte van de patiënt: programma van eisen m.b.t. 
handelingen 
Naar het oordeel van het onderzoeksteam en de begeleidingscommissie moet iemand die 
SMH verleent de lijst van handelingen kunnen verrichten en in de praktijk op het juiste 
moment kunnen toepassen. 
F.en aantal hiervan zijn medische handelingen. Bij de samenstelling is uitgegaan van de 
stand van de wetenschappelijke en technologische ontwikkelingen in de ondenoeksperiode. 
F.chter, wetenschap en praktijkervaring zijn geen statische begrippen. Het onderzoeksteam 
en de begeleidingscommissie zijn zich ervan bewust dat de huidige lijst een momentopname 
is en dat de lijst van handelingen en in het algemeen de normenlijst in haar geheel in de 
toekomst periodieke evaluatie en zonodig aanpassing zullen behoeven. 
Per patiëntengroep (ttawnatologie en cardiologie) is aangegeven in hoeverre conform 
de wet, de genoten opleiding dan wel de hulpbehoefte van de individuele patiënt gehandeld 
is. Per niveau zijn een aantal casus beschreven aan de hand waarvan de zich specifiek 
voordoende problematiek nader wordt toegelicht. 
23.2.2.2.4 De beoordeling 
De beoordeling van de 61 polyttawna patiënten is uitgevoerd door twee chirurgen/tmwna­
tologen, een algemeen arts en een co-assistent/ambulance-verpleegkundige. De beoordeling 
is retrospectief met als uitgangspunt de toestand van de patiënt bij aankomst in het 
ziekenhuis. Hierbij heeft als leidraad gefungeerd het behandelprotocol voor ttawnapatiën­
ten dat in 1991 door de CPA-Groningen ontwikkeld is op basis van een concept van de 
Nederlandse Vereniging voor Trawnatologie uit 1987. Van belang voor het goede begrip 
van de uitkomsten is dat gedurende de periode dat de gegevens verzameld zijn bij polytrau­
ma patiënten in de ambulancehulpverlening, in tegenstelling tot cardiologie, nog niet 
volgens een protocol werd gewerkt. 
Voorbeeld: Het protocol schrijft voor dat alle ttawnapatiënten met verdenking van 
ernstig buikletsel een infuus dienen te krijgen. Bij de beoordeling van de hulpverlening 
aan een dergelijke patiënt hebben we gekeken naar de bloeddruk, de polsfrequentie en 
indien gemeten de pulsoxymeterwaarde en/of bloedgaswaarden bij aankomst in het 
ziekenhuis. Indien het normale waarden betrof, hebben we gesteld dat deze patiënt op 
de plaats van het ongeval niet direct een infuus nodig had. F.chter, de keren dat in zo'n 
situatie wel een infuus is aangelegd hebben we als "goed" beoordeeld omdat men nooit 
van te voren weet wat er onderweg gaat gebeuren met de circulatie. 
De beoordeling van de cardiologie patiënten is uitgevoerd door een anaesthesist, een 
cardioloog, een algemeen arts en een co-assistent 
Gebleken is dat over het belang van en de deskundigheid tot het uitvoeren van een aantal 
handelingen tegenstrijdige meningen bestaan. 
Het gaat hier om de behandeling van circulatoir bedreigde extremiteiten ten gevolge van 
luxatie en fracturen waarvoor repositie noodzakelijk zou kunnen zijn. Ook het gebruik van 
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de MAST-broek in een situatie van hypovolaemische shock is vanuit de literatuur conttover­
sieel. Daarom hebben we dei.e handelingen niet beoordeeld. 
DE VALIDITEIT VAN HET DESKUNDIGEN-OORDEEL 
De uitkomsten van de beoordeling zijn uitgewerkt in schema's waarin is aangegeven hoe 
vaak de handeling door welke hulpverlener is uitgevoerd en in hoeveel gevallen conform 
de drie niveaus wet, opleiding en hulpbehoefte van de patiënt gehandeld is. Dei.e wiji.e van 
aggregatie geeft in vergelijking met de beschikbare informatie per casus weliswaar verlies 
van informatie maar komt logisch voort uit de gekoi.en beoordelingsmethode. 
De individuele patiënt is beoordeeld op basis van alle beschikbare gegevens. De 
beoordelaars hebben, uitgaande van het totaalbeeld, de hulpbehoefte van de patiënt vastge­
steld en beoordeeld of de juiste handelingen dan wel de verrichte handelingen adequaat, 
zijn uitgevoerd. Hierbij zijn de protocollen cardiologie en traumatologie, die tijdens de 
onderweksperiode wel respectievelijk nog niet waren vastgesteld, als leidraad gebruikt Als 
een handeling wegens omstandigheden niet kon worden uitgevoerd, is uitgegaan van een 
andere handeling die geacht kon worden wel uitvoerbaar te zijn. 
In de klinische geneeskunde is het oordeel van deskundigen een methode om de 
beoordeling van de zorgverlening aan de individuele patiënt te toetsen. De validiteit van 
dei.e methode maar ook van het samenstellen van de in 2.4.1 besproken normenlijst is 
volgens Nunnaly60 voldoende als voldaan is aan de voorwaarden: 
1. "a representative collection of items and 
2. sensible methods oftest construction". 
Om te kunnen spreken van een ''representative collection of items" dienen de afzonderlijke 
delen te behoren tot het gebied dat door het te meten begrip gedekt wordL 61 Daarnaast 
dienen de geselecteerde items een goede weerspiegeling te geven van de items die tot dat 
domein behoren. Nunnaly noemt hierbij als procedure het oordeel van deskundigen, de 
"face-validity". De "sensible methods of test construction" mogen worden aangenomen, 
aangezien een in de geneeskunde voorkomende methode van beoordeling wordt toegepast, 
de casusbeoordeling. Hiennee is de validiteit van onze onderzoeksmethode aangegeven. 
DE WEGING VAN DE HANDELINGEN 
Bij de beoordeling van de hulpverlening zijn alle handelingen over één kam geschoren, dat 
wil i.eggen de handelingen zijn niet op hun onderlinge gewicht beoordeeld. Het vraagstuk 
van de weging kan op verschillende manieren benaderd worden. 
Je wu er vanuit kunnen gaan dat er een natuurlijke hiërarchie bestaat tussen levensred­
dende handelingen en handelingen die voor de patiënt van belang zijn maar die, als i.e niet 
of niet goed worden uitgevoerd, het leven van de patiënt niet in gevaar brengen. Levens­
reddende handelingen kunnen afbankelijk van de opleiding van de hulpverlener naar twee 
niveaus worden onderscheiden. 
"Basic Life Support": Mond op mond/mond op neus beademen en (uitwendige manuele) 
hartmassage zijn naast defibrillatie, intubatie en het aanleggen van een infuus ter bestrijding 
van shock, handelingen die in de meest acute fase dienen om de vitale functies in stand te 
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houden. Alleen mond op mond/mond op neus beademing en uitwendige manuele hartmas­
sage vallen onder de categorie "Basic Life Support"(BLS). 
"Advanced Life Suppon": Defibrillatie, (endottacheale) intubatie, het al dan niet beade­
men van de patiënt via de endottacheale tube door middel van de beademingsautomaat, het 
aanleggen van een infuus ter bestrijding van shock en het toedienen van medicatie kan alleen 
worden uitgevoerd door daartoe opgeleide hulpverleners die de beschikking hebben over 
de benodigde apparatuur. Het gaat hier om de "Advanced Life Suppon" (ALS). 
Andere levensreddende handelingen zijn coniotomie en het aanleggen van een thoraxdrain. 
Een andere benadering is alle handelingen op zichzelf te beoordelen en even zwaar te 
laten wegen maar in het eindoordeel over de behandeling van de patiënt in z'n geheel, 
sommige handelingen minder zwaar te laten wegen dan andere. Voorbeeld van dit laatste 
is dat het niet-conform de opleidingseisen uitvoeren van een levensreddende handeling de 
hulpverlening pez definitie onvoldoende maakL Het niet (goed) uitvoeren van enkele minder 
belangrijke handelingen behoeft de hulpverlening niet per se onvoldoende te maken. 
Het verschil tussen beide benaderingen lijkt op het eerste gezicht miniem. Echter, 
expliciet kieren voor het uitgangspunt van de tweedeling zou betekenen dat we de integrale 
benadering loslaten. Dit brengt het risico met zich mee van het ontstaan van een groep 
"belangrijke", namelijk levensreddende, en een groep "minder belangrijke" handelingen. 
Een dergelijke benadering zou haaks Slaan op het uitgangspunt van "het zoveel mogelijk 
voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt". 
23 .2.2 .2 .5 Opzet beantwoording 
Uitgaande van de hoofdvraagstelling "In hoeverre voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van 
acute patiënten?" (2. 1) kunnen wat de handelingen betreft, de volgende vraagstellingen 
worden onderscheiden: voldoet de SMH in de praktijk aan 
• de eisen van de wetgeving? 
• de opleiding, ttaining en ervaring van de hulpverlener? 
• de hulpbehoefte 62 van de patiënt? 
De handelingen zijn onderscheiden naar diagnostiek en therapie. 
De uitkomsten zijn gegroepeerd naar en besproken op de niveau's van de - eisen van 
de - wet, de feitelijk genoten opleiding en de hulpbehoefte van de patiënL 
Ambulances in de provincie Groningen wenlen bemand door chauffeurs en begeleiders. 
Tijdens de onderzoeksperiode was de verdeling van de opleiding over de bemanning 
alsvolgt: 
Tabel 2.13: Verdeling opleiding ambulancebemanning 61 polytrauma patiënten. 
n=61 EHBO Am. be2. Vernl. Arts Totaal 
Cliauffeur 22 29 10 61 
Beaclcider 21 36 4 61 
Totaal 22 50 46 4 122 
De begeleider is verantwoordelijk voor de medisch/verpleegkundige behandeling van de 
patiënL De chauffeur assisteert de begeleider. 
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De bespreking van de handelingen is opgebouwd vanuit het begrip "hulpbehoefte van de 
patiënt". In een totaal overzicht is (zie onderstaand voorbeeld "ademfrequentie';, niet 
gedifferentieerd naar de opleiding van de ambulancebemanning, per handeling aangegeven 
of 
* in het individuele geval sprake was van behoefte aan een specifieke handeling (HB) 
* de handeling is uitgevoerd (U) 
* door de hulpverlener aan de hulpbehoefte van de individuele patiënt is voldaan (VHD) 
of niet (NVHB) * aan de opleidingseisen van de hulpverlener is voldaan (VO) of niet (NVO) 
* aan de eisen van de wet is voldaan (vw). 
Bij de beoordeling van de handelingen is onderscheid gemaakt blSsen handelingen aange­
duid met en zonder (v). 
DIAGNOSTIEK 
Ah = het vaststellen van de ademhaling (v) 
Ae = het meten van de ademexcursie (v) 
Af = het meten van de ademfrequentie (v) 
Bd = het meten van de bloeddruk (v) 
Be = het vaststellen van het bewustzijn (v) 
Ci = het vaststellen van de circulatie (v) 
Cr = het vaststellen van de capillaire refill (v) 
Ec = het aansluiten op en registreren van een ECG (v) 
Ge = het vaststellen van de Glasgow Coma Scale (v) 
Pf = het meten van de polsfrequentie (v) 
Pu = het controleren van de reacties en de wijdte van de pupillen (v) 
Te = het meten van de temperatuur (v) 
TIIERAPIE 
Az = het afzuigen van de mond-/keelholte (v) 
Ba = het beademen via een endotracheale tube met behulp van de beademingsautomaat 
Bb = het beademen met behulp van de ballon met masker 
Bm = het mond op mond/mond op neus beademen (v) 
Bs = het bloed stelpen ( v) 
Co = het verrichten van coniotomie 
De = het defibrilleren 
Ei = het endotracheaal intuberen 
Hm = het verrichten van hartmassage (v) 
Hk = het aanbrengen van een halskraag (v) 
Ia = het aanleggen van een infuus 
lv = het toedienen van infuusvloeistof 
Lv = het bepalen van de ligging tijdens vervoer 
Me = het toedienen van medicatie 
Ms = het inbrengen van een maagslang 
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Mt = het inbrengen van een mayotube (v) 
Sb = het gebruiken van een schepbrancard (v) 
Sp = het spalken van de extremiteiten (v) 
Td = het inbrengen van een thorax.drain 
Wv = het verzorgen van wonden (v) 
Zu = het toedienen van zuurstof 
Bij de beoordeling van de hulpverlening is er bij de met (v) aangeduide handelingen van 
uitgegaan dat als de hulpverlener, uitgaande van de hulpbehoefte van de patiënt, één van 
deze handelingen heeft uitgevoerd. verondersteld mag worden dat deze handeling goed is 
uitgevoerd. ergo voldaan is aan de opleidingseisen van de hulpverlener en aan de hulpbe­
hoefte van de patient 
De NIET met (v) aangeduide handelingen zijn als volgt beoordeeld: als deze handelin­
gen, uitgaande van de hulpbehoefte van de patiënt, zijn uitgevoerd. is daarmee voldaan aan 
de opleidingseisen van de hulpverlener maar hoeft niet voldaan te zijn aan de hulpbehoefte 
van de patiënt 
Onderstaande tabel is een voorbeeld van de tabellen waarin de uitkomsten van de 










UB uv UA 
d e f 
VOD vov VOA 
g h i 
NVOB NVOV NVOA 
j k 1 
# hulpverlening niet mogelijk 
Wet 
Voor een goed begrip van de uitkomsten moet er bij lezing van de tabellen rekening mee 
worden gehouden dat bij sommige van de 61 patiënten meerdere ambulances aanwezig zijn 
geweest en dus meerdere hulpverleners (meer dan 61) handelingen verricht kunnen hebben 
of hadden moeten verrichten, reden waarom niet alle totaaltellingen op 61 uitkomen. 
Bovendien kunnen zich andere - niet altijd logisch lijkende - verschillen voordoen 
bijvoorbeeld bij een patiënt met behoefte aan endotracheale intubatie (a) bij wie deze 
handeling door de aanwezige ambulancebegeleider niet uitgevoerd mag worden omdat deze 
hierdoor niet is opgeleid. De hulpverlener heeft niet aan de hulpbehoefte van de patiënt (c) 
maar wel aan zijn opleidingsvereisten voldaan (g). 





HB = beoordeling hulpbehoefte van de patiënt door beoordelaars 
NIVEAU HULPVERLENER 
U = uitgevoerd niet gedifferentieerd naar opleidingsniveau 
UB = uitgevoerd ambulancebegeleider 
UV = uitgevoerd verpleegkundige 
UA = uitgevoerd arts 
VO = voldaan opleiding niet gedifferentieerd naar opleidingsniveau 
NVO = niet voldaan opleiding niet gedifferentieerd naar opleidingsniveau 
(N)VHB = (niet) voldaan hulpbehoefte van de patiënt 
(N)VOB = (niet) voldaan opleiding ambulancebegeleider 
(N)VOV = (niet) voldaan opleiding verpleegkundige 
(N)VOA = (niet) voldaan opleiding arts 
(N)VW = (niet) voldaan aan de wettelijke eisen 
(O)VHB = (onbekend) voldaan hulpbehoefte van de patiënt 
(O)VOB = (onbekend) voldaan opleiding ambulancebegeleider 
(O)VOV = (onbekend) voldaan opleiding verpleegkundige 
(O)VOA = (onbekend) voldaan opleiding arts 
(O)VW = (onbekend) voldaan aan de wettelijke eisen 
Z = uitgevoerd door een arts uit het ziekenhuis 
# = hulpverlening niet mogelijk 
• = geen opleidingsvereisten/geen wettelijke eisen 
nvt = geen hulpbehoefte vastgesteld. 
? = HD of NVHB kan niet worden vastgesteld 
DIAGNOSTIEK 
Ah = ademhaling (v) 
Ae = ademexcursie (v) 
Af = ademfrequentie (v) 
Bd = bloeddruk (v) 
Be = bewustzijn (v) 
Ci = circulatie (v) 
Cr = capillaire refill (v) 
F.c = ECG (v) 
Ge = Glasgow Coma Scale (v) 
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Pf = polsfrequentie (v) 
Pu = pupillen (v) 
Te = temperatuur (v) 
NB: Voor alle duidelijkheid moet hier worden vermeld dat voor het vaststellen van de es 
de bloeddruk of de polsfrequentie gevraagd is. In het kader van dit ondenoek hebben we 
de ambulancebemanning gevraagd beide waarden op het rapport hulpverlening te re­
gistreren. 
THERAPIE 
Az = afzuigen mond-/keelholte (v) 
Ba = beademen met automaat 
Bb = beademen met ballon 
Bm = mond op mond/mond op neus beademen (v) 
Bs = bloed stelpen (v) 
Co = coniotomie 
De = defibrillatie 
Ei = endotracheale intubatie 
Hm = hartmassage (uitwendig) (v) 
Hk = halskraag (v) 
Ia = infuus aanleggen 
Iv = infuus vloeistof 
Lv = ligging tijdens vervoer 
Me = medicatie 
Ms = maagslang 
Mt = mayotube (v) 
Sb = schepbrancard (v) 
Sp = spalken extremiteiten (v) 
Td = thmaxdmin 
Wv = wondverzorging (v) 
Zu = zuurstof 
(v) Bij de met (v) aangeduide handelingen is ervan uitgegaan dat als de hulpverlener 
opgeleid is om deze handeling uit te voeren, hij ook verondersteld mag worden de handeling 
goed uitgevoerd te hebben. 
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2 3 .2.2 3 Uitkomsten polytrauma groep 
Tabel 2.14: Overzicht hulpbehoefte diagnostiek polytrauma. 
n=61 HB VHD u vo vw 
Ah 61 61 61 61 61 
Af 61 59 59 59 61* 
Se 61 59 59 59 61* 
Ci 61 61 61 61 61 
Bd 61 23 25 25 61* 
Pf 61 51 51 51 61* 
Cr 61 (j() 60 (j() 61* 
Be 61 61 61 61 61 
Ge 61 59 59 59 61* 
Pu 57 33 33 33 57* 
Te 3 0 0 0 3• 
&: 50 30 30 30 50* 
Van de in deze tabel genoemde handelingen heeft de wetgever,63 uitgaande van het 
EHBo-diploma, als minimwn opleidingseis het controleren van de ademhaling (Ah), circu­
latie (Ci) en bewustzijn (Be) verplicht gesteld In de praktijk van de professionele hulpver­
lening is dit naar het oordeel van het ondenoeksteam echter niet voldoende en dienen als 
verl>ijzonderingen van de ademhaling, circulatie respectievelijk bewustzijn vastgesteld te 
worden: 
* ademfrequentie (At) en ademexcursies (Ae) 
* bloeddruk (Bd), polsfrequentie (Pf) en capillaire refill (Cr) * Glasgow Coma Scale (Ge) en pupilcontrole (Pu). 
Gezien de ernst van de toestand van deze patiënten hadden alle behoefte aan 9 van de 12 
diagnostische handelingen. 
De handelingen kunnen worden onderscheiden naar twee groepen, de gevallen waarin 
100% en de gevallen waarin minder dan 100% de gevallen voldaan is aan de hulpbehoefte 
van de patiënt 
Tabel 2.15: Diagnostische handelingen: 100% voldaan hulpbehoefte, wet en 
opleidingseisen. 
HB VHD UB uv UA** VOB vov VOA 
Ah 61 61 19 38 3/lZ 19 38 4 
Ci 61 61 19 38 3/lZ 19 38 4 





(**) Indien van toepassing is met "ZH" aangegeven dat de betreffende handeling is uit-
gevoerd door een arts uit het ziekenhuis die de patiënt begeleidde naar het A'ZJJ. 
Bij het controleren van de ademhaling (Ah}, de circulatie (Ci) en het bewustzijn (Be) is in 
alle gevallen voldaan aan de hulpbehoefte van de patiënt De wetgever heeft ook precies 
deze handelingen verplicht gesteld. Bij de overige diagnostische handelingen is niet in alle 
gevallen voldaan aan de hulpbehoefte van de patiënt; deze zijn hieronder beschreven. 
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ADEMFREQUENTIE 
Het meten van de ademfrequentie betreft het tellen van de ademhaling en maakt deel uit 
van de Conditiescore. 
Tabel 2.16: Meten ademfrequentie: minder dan 100% voldaan behoefte 
Hulpbehoefte Opleiding 
VHB VOB vov VOA 
n=61 
59 19 36 HB UB uv UA 
61 19 36 3/lZ 
NVHB NVOB NVOV NVOA 
2 0 1/1# 0 
Wet 
# hulpverlening niet mogelijk 
i.v.m. agressieve toestand patiënt 
In alle 61 gevallen was behoefte aan het vaststellen van de ademfrequentie. Bij 59 van de 
61 patiënten (96.7%) is aan de hulpbehoefte van de patiënt voldaan. In twee gevallen is niet 
voldaan aan de hulpbehoefte, één keer is er niet geregistreerd, de andere keer was hulpver­
lening niet mogelijk omdat de patiënt onvoldoende benaderbaar was. 
ADEMEXCURSIE 
Evenals de ademfrequentie is de ademexcursie een onderdeel van de Conditiescore. Adem­
excursies worden gemeten om een indruk te krijgen omtrent de kwaliteit van de ademhaling. 





















# hulpverlening niet mogeliJ"k 
i.v.m. agressieve toestand patiënt 
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In alle 61 gevallen was behoefte aan het vaststellen van de ademexcursies. Bij 59 van de 61 
patiënten (96. 7%) is aan de hulpbehoefte van de patiënt voldaan. In twee gevallen is niet 
voldaan aan de hulpbehoefte, één keer is er niet geregistreerd en de andere keer was 
hulpverlening niet mogelijk. 
BLOEDDRUK 
Het meten van de bloeddruk is één van de diagnostische handelingen om inzicht te krijgen 
in de circulatie. Z.owel de systolische (bovendruk) als de diastolische (onderdruk) bloeddruk 
moeten worden gemeten. 




n=61 --- 23 





VOD vov VOA 
s 16 4 
NVOB NVOV NVOA 13 1S/1# 0 
OVOB ovov OVOA 1 6/1# 0 
# hulpverlening niet mogelijk 
i.v.m. agressieve toestand patiënt 
Toelichting tabel: 23 VHB en 25 VO (5+16+4), 30 NVHB en 29 NVO (13+15/1). Bij twee 
patiënten hebben de verpleegkundigen voldaan aan hun opleidingseisen maar niet kunnen 
voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt omdat de Finapres (bloeddrukmeting) één keer 
niet werkte wegens een technische storing en één keer niet gebruikt kon worden wegens 
buig- en sttekkrampen waarbij de ann was betrokken. Bij een andere patiënt hebben zowel 
de ambulancebegeleider als de verpleegkundige niet voldaan aan hun opleidingseisen 
(NVOB en NVOV). 
In 23 van de 61 gevallen (37.7%) is aan de hulpbehoefte van de patiënt voldaan. Bij 30 
patiënten (49.2%) is geconstateerd dat de bloeddruk niet gemeten is. In 29 gevallen is 
vastgesteld dat de ambulancebegeleider (13) en de verpleegkundige (15) niet conform hun 
opleidingeisen gehandeld hebben. 
In 8 gevallen kon, omdat dit niet geregistreerd is, niet worden vastgesteld welke 
parameter van de bloeddruk, systolische bloeddruk of polsfrequentie gemeten was (onbe­
kend voldaan hulpbehoefte). Dit laatste was het geval als de begeleiders niet de werkelijk 
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gemeten waarden, zijnde de polsfrequentie, maar alleen de corresponderende CS-item­
waarde hadden ingevuld. 
POLSFREQUENTIE 
Het meten van de polsfrequentie geeft informatie over de circulatie. 














VOB vov VOA 
18 29 
NVOB NVOV NVOA 
0 1/1# 0 
OVOB ovov OVOA 
1 6/1# 0 
# hulpverlening niet mogelijk 
i.v.m. agressieve toestand van 
2 patiënten 
Wet 
In 51 van de 61 gevallen (83.6%) is aan de hulpbehoefte voldaan. Bij twee patiënten is 
geconstateerd dat hieraan niet voldaan is, bij de overige 8 kon dit niet worden vastgesteld 
omdat adequate registratie ontbrak. Bij één patiënt is vastgesteld dat de-verpleegkundige 
- hulpverlener niet aan de opleidingsvereisten voldaan heeft In het andere geval was het 
meten van de polsfrequentie niet mogelijk. 
CAPll.LAIRE REFILL 
Het vaststellen van de capillaire refill is onderdeel van de Conditiescore. De capillaire refill 
wordt bepaald om een indruk te krijgen van de perifere circulatie. 
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In 60 van de 61 gevallen (98.4%) is voldaan aan de hulpbehoefte. 





De Glasgow Coma Scale (Ge) is een door Teasdale en Jennett64 beschreven schaal om de 
bewustzijnsgraad van de patiënt te meten. De Ge bestaat uit de items "het openen van de 
ogen", "het bewegen van het lichaam" en "het spreken". 


















Bij één patiënt heeft een arts van het ter plaatse aanwezige ttaumateam C'T") de GC bepaald 
De GC is bij 59 van de 61 patiënten (96.7%) bepaald. 
PUPILCONTROLE 
Het conttoleren van de pupillen kan bij een gestoord bewustzijn een indruk geven omtrent 
de hersenfunctie. 
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# hulpverlening niet mogelijk 
i.v.m. agressieve toestand patiënt 
Toelichting tabel: NVHB 24 en totaal NVO 25 (9+ 13/1#+2), bij één patiënt waren zowel een 
ambulancebegeleider als een verpleegkundige aanwezig die beiden niet hebben voldaan aan 
hun opleidingseisen (NVOB en NVOV). 
Bij één patiënt heeft een arts van het ter plaatse aanwezige trawnateam ("T") de pupillen 
gecontroloord. Bij 57 patiënten is een hulpbehoefte geconstateerd. De vier overige gevallen 
betroffen patiënten met in ieder geval een normaal bewustzijn. 
In 33 van de 57 gevallen (57.9%) is voldaan aan de hulpbehoefte. In 24 gevallen hebben 
ambulancebegeleiders (9), verpleegkundigen (13) en artsen (2) niet gehandeld confonn hun 
opleidingeisen. Bij één patiënt hebben zowel de ambulancebegeleider als de verpleegkun­
dige niet naar hun opleidingseisen gehandeld. 
1EMPERATUUR 
Het meten van de temperatuur is noodzakelijk bij patiënten die onderkoeld zijn. Bij deze 
groep patiënten kan het meten van de temperatuur van belang zijn voor de prognose van de 
patiënL 
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UB uv UA 





NVHB NVOB NVOV NVOA 
3 0 3 0 
Wet 
In de drie gevallen waarin geconstateerd is dat de patiënt de indicatie "onderkoeld" had, is 
door de aanwezige veipleegkundigen geen temperawur gemeten. 
ECG 
Het aansluiten op een ECG-monitor is bedoeld ter bewaking van het hartribne van de 
patiënL 











VOB vov VOA 
1 1  18 1 
NVOB NVOV NVOA 
6 1 1/2# 2 
# hulpverlening niet mogelijk 
i.v.m. agressieve toestand patiënt 
Bij 50 patiënten is behoefte aan deze vonn van bewaking vastgesteld, waaraan bij 30 
patiënten (60%) is voldaan. Twee keer was het niet mogelijk de patiënt op de monitor aan 
te sluiten. Bij 20 patiënten is niet voldaan aan de hulpbehoefte, waarbij 19 keer niet aan de 
opleidingseisen is voldaan. Bij één patiënt waren er zowel een ambulancebegeleider als een 
ambulanceveipleegkundige aanwezig. 
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Tabel 2.25: Overzicht hulpbehoefte therapie polytrauma. 
n::61 HB VHB u vo vw 
Wv 33 32 32 32 32 
81 15 15 15 15 15 
So 29 1 1  11 1 1  29 
Hit 38 8 8 8 38• 
Ma 7 0 0 s 7 
Mt 9 8 8 8 9 
Az 16 16 16 16 16• 
Bm 0 0 0 0 O* 
Hm 1 1 1 1 1• 
De 0/17 0/17 0 0 O* 
Zu S3 2S 34 34 S3 
Bb 22 9 12 12 22• 
Ei 18 1 6 16 18• 
Ba 0 1 1 1 O* 
Co 0 0 0 0 O* 
Td 2 0 0 2 2• 
la 28 14 20 26 28• 
lv 26 9 16 22 26• 
Me sm 4/17 4 4 5• 
Sb 46 29 29 29 46• 
Lv 61 56 56 56 61• 
Alleen wondverzorging en bloedstelping zijn wettelijk voorgeschreven. Bij defibrillatie 
(De) en toedienen medicatie (Me) kon de hulpbehoefte niet in alle gevallen worden 
vastgesteld Dit is aangegeven met een vraagteken (?). Aan het beademen op de automaat 
(Bm) en het verrichten van coniotomie (Co) was geen behoefte. Uit de lijst van therapeuti­
sche handelingen zijn in onderstaande tabel de handelingen opgenomen, waarbij 100% 
voldaan is aan de hulpbehoefte van de patiënL 
Tabel 2.26: 100% voldaan hulpbehoefte, opleiding en wet therapeutische hande­
lingen polytrauma patiënten 
HB VHB UB uv UA VOB vov VOA 
Bs 15 15 6 8 1 6 8 1 
Mt 8 8 2 6 0 2 6 0 
Az 16 16 5 1 1  0 5 1 1  0 
Hm 1 1 0 1 0 0 1 0 






Bij één patiënt kon niet met zekerheid worden vastgesteld of er behoefte aan defibrillatie 
was, omdat er geen ECG was gemaakt Bij de handelingen bloedstelpen (Bs), inbrengen 
mayotube (Mt), afzuigen mond-keelholte (Az), hartmassage (Hm) en defibrilleren (De) is 
in alle gevallen voldaan van de hulpbehoefte van de patiënt Hieronder zijn de handelingen 




Het venorgen van wonden is nodig om de kans op infecties tegen te gaan. 




















Bij 33 patiënten (54%) is behoefte aan wondvenorging vastgesteld. waaraan bij 32 
patiënten is voldaan. Bij één patiënt is niet aan de hulpbehoefte voldaan. Het betrof een 
patiënt bij wie een aantal levensreddende handelingen zijn verricht in waannee wondver­
zorging van ondergeschikt belang was. 
SPALKEN EXTREMITEITEN 
Het spalken van extremiteiten is een handeling ter stabilisering van fracturen om het 
optreden van verdere schade te voorkomen, pijn tegen te gaan en de patiënt te kunnen 
vervoeren. 






















Bij 29 patiënten is behoefte aan spalken van de extremiteiten vastgesteld en bij 11 patiënten 
is het ook uitgevoerd, en voldaan aan de hulpbehoefte van de patiënt. Bij 18 patiënten zijn 
door ambulancebegeleiders (8), verpleegkundigen (7) en artsen (3) de extremiteiten niet 
gespalkt, terwijl dit wel had moeten gebeuren. 
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Het niet spalken van een extremiteit bij een fracwur kan worden veroonaakt doordat andere, 
levensreddende handelingen op dat moment belangrijker worden geacht door de hulpver­
leners en dus voorrang krijgen. 
Hieronder een indeling naar extremiteitsfracwren die bij de polytrauma patiënten zijn 
geconstateerd. Eén patiënt kan meerdere extremiteitsfracblren hebben. De fracblren zijn 
ingedeeld naar fracwren van de bovenann, de onderann (onderann, pols), de hand, het 
bovenbeen, het onderbeen (onderbeen, enkel) en de voet. Uit het ovenicht blijkt dat bij 25% 








9 (5AB, 4V, 0A) 
5 (3AB, 2V, 0A) 
11 (4AB, 6V, IA) 
13 (5AB, 7V, IA} 
Diagnose niet gesteld 
0 
2 (lAB, IV, 0A) 
4 (3AB, IV, 0A) 
6 (0AB, 4V, 2A) 
Tabel 2.29: Aanleggen halskraag: minder dan 100% voldaan behoefte. 






UB uv UA 










# hulpverlening niet mogeliJlc 
iv .m. agressieve toestand patiënt 
Toelichting tabel: NVHB 30 en NVO 31 (12+ 15/2+2), bij één patiënt waren zowel een 
ambulancebegeleider als een verpleegkundige aanwezig die beiden niet confonn hun 
opleidingseisen gehandeld hebben. 
Bij 38 patiënten (62.3%) bestond er behoefte aan het aanleggen van een halskraag 
waaraan 8 keer voldaan is. Bij 30 patiënten is vastgesteld dat de ambulancebegeleider (12), 
verpleegkundige (15) respectievelijk arts (2) geen halskraag heeft aangelegd, terwijl dit wel 
had moeten gebeuren. 
Twee keer was het niet mogelijk een halskraag aan te leggen. 
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MAAGSLANG 





















Bij 7 patiënten is de behoefte aan het inbrengen van een maagslang geconstateerd. Deze 
handeling is geen enkele keer uitgevoerd. Bij deze 7 patiënten was 5 keer een ambulance­
begeleider en 3 keer een verpleegkundige aanwezig, in één geval dus beiden. De verpleeg­
kundigen hadden conform hun opleiding de maagslang kunnen inbrengen maar dit is niet 
gebeurd. 
ZUURSTOF, BEADEMEN MET DE BALLON, ENDOTRACHEALE INTUBATIE EN 
MAYOTUBE 
Toedienen van zuurstof per neussonde of ventimask dient om het zuurstofgehalte van het 
bloed te verhogen. 




Zu VHD VOB 
n=61 
25 11  
HB uv UA 





NVHB NVOB NVOV NVOA 
28 8 9 2 
Wet 
Toelichting tabel: NVHB 28 en NVO 19 (8+9+2), bij 9 patiënten is niet aan de hulpbehoefte 
van de patiënt voldaan maar hebben de betrokken ambulancebegeleiders (6 van de 1 1  voe) 
en verpleegkundigen (3 van de 22 vov) wel conform de eisen van hun opleiding gehandeld 
(vo ). Deze situatie doet zich bijvoorbeeld voor wanneer een patiënt zuurstof heeft gekregen 
maar niet in de voor betrokkene juiste hoeveelheid. 
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Behoefte aan toediening van extra zuurstof is bij 53 patiënten vastgesteld. Bij 34 patiënten 
is zuurstof toegediend. In 25 gevallen (47.2%) is dit conform de hulpbehoefte gebeurd. 
Bij 28 patiënten is niet voldaan aan de hulpbehoefte. In deze 28 gevallen hebben de 
hulpverleners 19 keer niet voldaan aan hun opleidingseisen. Bij 9 (28--{8+9+2))patiënten 
hebben de hulpverleners dus conform hun opleiding gehandeld maar niet kunnen voldoen 
aan de hulpbehoefte van de patiënt 
BEADEMEN BALLON/AUTOMAAT 
Een patiënt dient met behulp van de ballon en masker beademd te worden wanneer de eigen 
ademhaling inadequaat aanwezig of geheel afwezig is en endottacheaal intuberen niet 
mogelijk is. Beademing met behulp van de automaat is alleen mogelijk bij mensen bij wie 
een endottacheale tube is ingebracht 
Tabel 2.32: Beademen ballon: minder dan 100% voldaan behoefte. 
Hulpbehoefte Opleiding 
Bb VHB VOB 
n=61 
9 2 
HB UB uv UA 





NVHB NVOB NVOV NVOA 
13 9 1 0 
Wet 
Toelichting tabel: VHB 9 en vo 12, NVHB 13 en NVO 10, bij 3 patiënten hebben twee 
ambulancebegeleiders en één veq>leegkundige niet kunnen voldoen aan de hulpbehoefte 
van de patiënt maar wel conform de eisen van hun opleiding gehandeld. 
Bij 22 patiënten is behoefte aan deze wijze van beademen geconstateerd. De handeling is 
12 keer uitgevoerd; bij 9 patiënten is aan de hulpbehoefte voldaan. 























F.r is één keer beademd met behulp van een automaat In dit geval was het naar het oordeel 
van het onderzoeksteam niet noodzakelijk geweest 
ENDOTRACHEAAL INTUBEREN 
Een patiënt dient endotracheaal geintubeerd te worden wanneer de eigen ademhaling 
inadequaat of afwezig is of om redenen van preventie en behandeling van aspiratie. 
Endotracheale intubatie is over het algemeen zeer moeilijk bij mensen die niet-comateus 
zijn. 






















Toelichting tabel: VHD 1 en vo 16 (10+5+1), NVHB 17 en NVO 3, bij 14 van de 17 NVHB 
hebben de ambulancebegeleider (10*) en de verpleegkundige (5) conform hun oplei­
dingseisen gehandeld. Bij één patiënt was zowel een ambulancebegeleider als een ver­
pleegkundige aanwezig.18 patiënten hadden behoefte aan endotracheale intubatie. Bij 
één van hen is hieraan ook voldaan, bij 17 (94.4%) niet Van de 17 patiënten bij wie niet 
voldaan is aan de hulpbehoefte is 3 keer (18%) niet conform de opleidingseisen (van de 
verpleegkundigen en de arts) gehandeld 
Toelichting: zuurstof, beademing ballon/automaat, endotracheale intubatie en mayo­
tube. 
Het toedienen van zuurstof, beademen met de ballon/automaat en endotracheale intu­
batie zijn afzonderlijk behandeld maar in de dagelijkse praktijk nauw met elkaar 
verbonden. Met het inbrengen van een mayotube tracht men een vrije ademweg te 
bewerkstelligen maar deze is niet gegarandeerd. Met een goed ingebrachte endotrache­
aal tube is een vrije ademweg gegarandeerd. Wanneer een vrije ademweg mogelijk is 
gemaakt, dient de patiënt beademd te worden met de ballon. Uit analyse van deze 
handelingen blijkt dat alle 18 patiënten die endotracheaal geïntubeerd hadden moeten 
worden uiteraard ook beademing met de ballon nodig hadden. 
Van de 18 patiënten die endotracheaal gemtubeerd hadden moeten wonlen is hiertoe 
vijf keer een poging gedaan door een ambulanceverpleegkundige. Bij één patiënt is deze 
poging geslaagd en de tube goed ingebracht Bij de andere vier patiënten bleek het niet 
mogelijk de tube in te brengen met als genoemde oorzaken: te veel spierspanning bij de 
98 
patiënt, optreden van hoestreflex, trismus. Weliswaar is niet voldaan aan de hulpbehoef­
te van de patiënt een gegarandeerde vrije ademweg te bewerkstelligen, maar is men er 
toch in geslaagd door middel van beademen met de ballon deze patiënten goed te 
ventileren. 
Dan blijven 13 patiënten over die ook geîntubeerd hadden moeten worden. In ieder geval 
hadden deze patiënten beademd moeten worden met zuurstof. 6 van de 13 patiënten zijn 
beademd met de ballon. Deze handelingen zijn 3 keer uitgevoerd door een verpleegkun­
dige, één keer door een ziekenhuisarts en 2 keer door een ambulancebegeleider. 
7 van de 13 patiënten zijn niet met de ballon beademd, van wie er 5 alleen zuurstof 
hebben gekregen. Van deze patiënten had één patiënt bij overdracht aan het ziekenhuis 
een normale respiratie, de andere 6 waren onvoldoende geventileerd. 
THORAXDRAIN 
Het inbrengen van een thoraxdrain heeft onder andere tot doel een (spannings)pneumotho­
rax te ontlasten of te voorkomen. 





















:Er is bij 2 patiënten vastgesteld dat zij behoefte hadden aan het inbrengen van een 
thoraxdrain. In beide gevallen is dit niet uitgevoerd en daannee is niet aan de hulpbehoefte 
voldaan. In beide gevallen is confonn de opleiding van de aanwezige begeleiders (ambu­
lancebegeleider en verpleegkundige) gewerkt 
AANLEGGEN INFUUS 
Het aanleggen van een infuus heeft tot doel een intraveneuze toegangsweg te creëren om 
medicatie en/of infuusvloeistof te kunnen toedienen. 
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Toelichting tabel: VHB 14 en vo 26 (6+17+2/1), NVHB 14 en NVO 2. Bij 28 patiënten had 
een infuus aangelegd moeten worden. Bij 20 van hen is dit ook gebeurd waarvan 14 keer 
confonn de hulpbehoefte van de patiënt, 6 keer is het niet gelukt Bij de overige 8 patiënten 
is geen poging gedaan tot het inbrengen van een infuus. Hierbij was 6 keer een ambulance­
begeleider aanwezig, die niet voor deze handeling is opgeleid en de handeling niet heeft 
uitgevoerd. 
Toelichting: De beoordeling door het onderzoeksteam of een patiënt een infuus nodig 
had ter plaatse van het ongeval is gebaseerd op de toestand van deze patiënt bij aankomst 
in het ziekenhuis. Hieibij heeft het protocol ttawnatologie als leidraad gefungeerd. Het 
protocol schrijft voor dat o.a. patiënten met buildetsel een infuus dienen te krijgen. Bij 
de beoordeling van de hulpverlening aan een dergelijke patiënt hebben we gekeken naar 
de gemeten waarden bij aankomst in het ziekenhuis zoals bloeddruk, polsfrequentie, 
pulsoxymeter en bloedgassen. Indien dit normale waarden betrof en er geen groot 
uitwendig bloedverlies en geen aanwijzing voor groot intern bloedverlies was, hebben 
we gesteld dat deze patiënt op de plaats van het ongeval geen infuus nodig had. Echter, 
de keren dat in zo'n situatie wel een infuus is aangelegd, hebben we als "goed" beoor­
deeld omdat van te voren niet kan worden vastgesteld wat er gedurende het ttansport 
van de patiënt met de circulatie gaat gebemen. 
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TOEDIENEN INFUUSVLOEISTOF 






















Toelichting tabel: VHD 9 en VO 22 (6+ 14+2), NVHB 17 en NVO 4, bij 11 patiënten bij wie 
niet aan de hulpbehoefte is voldaan hebben 6 ambulancebegeleiders en 5 (van de 14 vov) 
verpleegkundigen conform hun opleidingseisen gehandeld 
Bij 26 patiënten had infuusvloeistof moeten worden toegediend. 
Dit lijkt in tegenspraak met de vorige handeling, te weten het aanleggen van een infuus 
dat nodig was bij 28 patiënten. De oorzaak hiervan is dat bij twee patiënten een waaknaald 
is ingebracht De:ze twee patiënten hadden geen infuus nodig. Bij 16 patiënten is infuus­
vloeistof toegediend, waarbij het toedienen van de vloeistof bij 9 patiënten overeenkomstig 
de hulpbehoefte gebeurd is. 
TOEDIENEN MEDICATIE 
Toediening medicatie is nodig voorzover opgenomen in de protocollen. 
Tabel 2.38: Toedienen medicatie: minder dan 100% voldaan behoefte. 
Hulpbehoefte Opleiding Wet 
Me VllB VOB vov VOA 
n=61 
� 3 
UB uv UA 
0 3 lZ 
NVHB NVOB NVOV NVOA 
0 0 0 0 
OVIIB OVOB ovov OVOA 
1 � 1 0 
101 
Bij 5 patiënten moest medicatie worden toegediend Bij één patiënt (11) kon niet worden 
vastgesteld of aan de hulpbehoefte was voldaan. 
De oorzaak van het verschil tussen de drie uitgevoerde handelingen door de ambulance­
bemanning en de items "voldaan opleiding" is dat bij één patiënt medicatie is toegediend 
door een ander dan de ambulancebemanning (arts van het crashteam). 
SCHEPBRANCARD 
Het gebruik van een schepbrancard dient Ier stabilisering van de wervelkolom tijdens het 
overtillen en het comfort van de patiënt met multipele letsels. 






















# hulpverlening niet mogeliJlc 
i.v.m. agressieve toestand patiënt 
Bij de 46 patiënten bij wie behoefte aan gebruik van de schepbrancard is vastgesteld, is dere 
handeling 29 keer wel en 17 keer niet confonn de behoefte uitgevoerd. 
LIGGING TIJDENS VERVOER 
Om medische en verpleegtechnische redenen dient de patiënt in een juiste houding vervoerd 
te worden. 
Tabel 2.40: Bepalen ligging: minder dan 100% voldaan behoefte. 
Hulpbehoefte Opleiding 
-
Lv VHB VOB 
n=61 
,......_ 56 17 
HB UB uv UA 
61 17 35 3/lZ 











In 56 van de 61 gevallen (91.8%) waarin behoefte aan het bepalen van de ligging van de 
patiënt tijdens het vervoer is geconstateerd, is hieraan ook voldaan. 
232.2.4 De cardiologie-groep 
De onderzochte groep cardiologische patiënten betreft een deel van de reanimaties65 die 
tussen 1 juli 1989 en 30 juni 1990 zijn uitgevoerd 
De cardiologie-groep bestaat uit 21 patiënten van wie er 20 zijn gereanimeerd. Alleen 
de reanimaties waarbij de patiënten naar het AZG vervoerd werden, zijn onderwerp van 
onderzoek omdat handelingen alleen inhoudelijk beoordeeld kunnen worden als u ook 
daadwerkelijk zijn uitgevoerd en we de ziekenhuisgegevens nodig hebben voor de beoor­
deling. Alle 20 hadden een vonn van beademing en hartmassage nodig. De overgebleven 
patiënt is wel cardio-pulmonaal geresusciteerd maar niet gereanimeerd. Omdat na defibril­
latie het hart weer op gang kwam, was het niet nodig hartmassage toe te passen. De patiënt 
was resuscitatiebehoeftig. Dere patiënt is in dere groep terechtgekomen omdat de melding 
door de CPA "onwelwording" luidde en op het rapport hulpverlening de diagnosecode 
"reanimatie" was ingevuld. Bij de 21 reanimaties is 18 keer een verpleegkundige en 3 keer 
een ambulancebegeleider als begeleider aanwezig geweest 
Tabel 2.41: Verdeling opleiding ambulancebemanning 21 cardiologie patiënten. 
n=21 EHBO Am. Be2 Ve:mL Arts Totaal 
Cliauffeur 10 10 1 21 
Be2eleider 3 18 21 
Totaal 10 13 19 42 
Uit de tabel blijkt dat één keer een verpleegkundige als chauffeur is opgetreden en dat tien 
chauffeurs zijn opgeleid als ambulancebegeleider. Bij reanimaties is de ambulance in 91 % 
van de gevallen met een verpleegkundige of een arts bemand, bij polytrauma patiënten is 
dit in 82% van de gevallen zo. 
De lijst van handelingen die het beoordelingskader voor de reanimaties vonnt, is gelijk 
aan die welke gebruikt is bij de polytrauma patiënten. Uitgaande van de SMH als systeem 
moeten derelfde hulpverleners immers alle acute patiënten kunnen behandelen. Hieronder 
volgt het overzicht van de hulpbehoefte aan diagnostische handelingen bij de groep van 21 
reanimaties. Bij de bespreking van de handelingen is niet weer aangegeven wat de afzon­
derlijke handelingen inhouden. Voor dere informatie wordt verwezen naar de beschrijving 
van de polytrauma groep. In de periode waarin het onderzoek is uitgevoerd, werd door de 
ambulancehulpverlening gewerkt volgens het protocol cardiologie zoals dit door de CPA­
Groningen is vastgesteld. 
103 
Tabel 2.42: Overzicht hulpbehoefte diagnostiek cardiologie. 
n=21 HB VH8 u 
Ah 21 21 21 
Af 21 21 21 
Ae 21 21 21 
Ci 21 21 21 
Bd 21 11  1 1  
Pf 21 16 16 
Cr 21 21 21 
Be 21 21 21 
Ge 21 21 21 
Pu 21 18 18 
Te 0 0 0 














Het onderzoeksteam had geen aanleiding om te veronderstellen dat één van de 21 cardio­
logie patiënten onderkoeld zou zijn, reden waarom we het meten van de temperatuur buiten 
beschouwing hebben gelaten. 
Bij de wettelijk voorgeschreven diagnostische handelingen, i.e. het vaststellen van 
ademhaling (Ah), bewustzijn (Be) en circulatie (Ci) is in alle gevallen aan de hulpbehoefte 
van de patiënt voldaan. Dit is ook het geval bij het vaststellen van de ademfrequentie (Af), 
ademexclD'Sie (Ae), capillaire refill (Cr) en Glasgow Coma Scale (Ge). 
Evenals bij de polytrauma patiënten is bij de reanimaties de groep diagnostische 
handelingen onderverdeeld naar handelingen waarbij in 100% (zie onderstaande tabel) en 
in minder dan 100% aan de hulpbehoefte van de patiënt is voldaan. 
Tabel 2.43: 100% voldaan hulpbehoefte diagnostiek cardiologie. 
HB VHB UB uv UA VOB vov VOA vw 
Ah 21 21 2 19 0 2 19 0 21 
Af 21 21 2 19 0 2 19 0 21• 
& 21 21 2 19 0 2 19 0 21• 
Ci 21 21 2 19 0 2 19 0 21• 
Cr 21 21 2 19 0 2 19 0 21• 
Be 21 21 2 19 0 2 19 0 21 
Ge 21 21 2 19 0 2 19 0 21• 
F.c 21 21 2 19 0 2 19 0 21• 
Hieronder zijn de handelingen waarbij niet in alle gevallen voldaan is aan de hulpbehoefte 
van de patiënt besproken. 
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BLOEDDRUK 
Tabel 2.44: Meten bloeddruk: minder dan 100% voldaan behoefte. 
Hulpbehoefte Opleiding 
Bd VHB VOB vov 
n=21 
11  0 11  HB UB uv UA 
21 0 11  0 
NVHB NVOB NVOV 
s 2 3 
OVHB OVOB ovov 








10 keer (47.6%) is niet voldaan aan de hulpbehoefte van de patiënt, waarbij 5 keer is vastgesteld dat de bloeddruk niet gemeten is en de andere vijf keer niet kon worden vastgesteld of dit gehemd is. Dit laatste komt omdat niet geregistreerd is of voor het opmaken van de Conditiescore de bloeddruk- of polsfrequentiewaarde gebruikt is. 
POLSFREQUENTIE 
Tabel 2.45: Meten polsfrequentie: minder dan 100% voldaan behoefte. 
Hulpbehoefte Opleiding 
VHB VOB vov VOA 
n=21 
16 2 14 0 HB UB uv UA 
21 2 14 0 
NVHB NVOB NVOV NVOA 
0 0 0 0 
OVHB OVOB ovov OVOA 
s 0 s 0 
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Wet 
De polsfrequentie is bij 16 patiënten gemeten; in 5 gevallen kon dit om de hierboven 
genoemde reden niet worden vastgesteld 
PUPil.CONTROLE 






















Bij 18 van de 21 patiënten (85.7%) zijn de pupillen confonn de behoefte van de patiënt 
gecontroleerd, bij drie patiënten is dit niet gebeurd. 
Tabel 2.47: Overzicht hulpbehoefte therapie cardiologie (n=21). 
HB VHB u vo vw 
Wv 0 0 0 0 0 
Bs 0 0 0 0 0 
St> 0 0 0 0 0-
Hk 1 0 0 0 1• 
Ms 2 1 1 1 2• 
Mt 15 14/lH 14 14 15• 
Az 12 12 12 12 12• 
Bm 1 17 0 0 1• 
Hm 20 19/lH 19 19 2� 
. De 13 13 13 13 13• 
Zu 21 20 20 20 21• 
Bh 21 21 21 21 21• 
Ei 16 8 12 12 16• 
Ba 0 0 2 2 0-
Co 0 0 0 0 0-
Td 0 0 0 0 0-
Ia 14 10 11 11  14• 
Iv 14 9 9 9 14• 
Me 20 9 9 9 2� 
Sb 3 2 2 2 3• 
Lv 21 20 20 20 21• 
Wondvenorging, bloedstelpen, spalken, thoraxdrainage en coniotomie hebben we verder 
buiten beschouwing gelaten omdat dei.e handelingen bij deze cardiologie patiënten niet 
voorkomen. Ook de therapeutische handelingen zijn verdeeld in de groepen 100% en minder 
dan 100% voldaan aan de hulpbehoefte van de patiënt 
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Tabel 2.48: 100% voldaan hulpbehoefte therapie cardiologie. 
HB VHB UB uv UA VOB vov VOA vw 
Mt 15 14/lH 1 13 0 1 13 0 15* 
Az 12 12 2 10 0 2 10 0 12* 
Bm 1 0/lH 0 0 0 0 0 0 1• 
Hm 20 19/lH 1 18 0 1 18 0 20* 
De 13 13 2 11 0 2 1 1  0 13* 
Bb 21 21 2 19 0 2 19 0 21* 
Ba 0 0 0 2 0 0 2 0 O* 
Bij het inbrengen van de mayotube (Mt), het afzuigen van de mond/keelholte (Az), mond 
op mond of mond op neus beademing (Bm), hartmassage (Hm), defibrillatie (De) en het 
beademen door middel van een ballon (Bb) is aan de hulpbehoefte van de patiënt voldaan. 
Bij het inbrengen van de mayotube (Mt), mond op mond beademing (Bm) en het verrichten 
van hartmassage (Hm) is een verschil geconstateerd tussen enerzijds de hulpbehoefte en het 
voldoen hieraan en anderzijds het aantal keren dat de handeling is uitgevoerd dan wel 
voldaan is aan de opleiding van de betreffende ambulancehulpverlener. Op grond van de 
rapportage door de ambulancebemanning hebben we kunnen constateren dat in deze 
gevallen de betreffende handeling door de huisarts (H) is uitgevoerd. 
Twee patiënten zijn beademd op de automaat (Ba), terwijl zij hieraan gezien hun toestand 
geen behoefte hadden. Deze patiënten hebben geen nadelen van het uitvoeren van deze 
handeling ondervonden. 
Hieronder zijn de therapeutische handelingen waarbij niet in alle gevallen voldaan is aan 
de hulpbehoefte van de patiënt afzonderlijk besproken. 
HALSKRAAG 






















Bij één patiënt is vastgesteld dat deze behoefte had aan het aanleggen van een halskraag, 
hetgeen niet gebeurd is. Gezien de opleidingseisen van de betreffende begeleider had deze 
de handeling moeten uitvoeren. 
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MAAGSLANG 









UB uv UA 
0 1 0 
VOB vov VOA 
0 1 0 
NVOB NVOV NVOA 
0 1 0 
Wet 
Bij 2 patiënt.en bestond behoefte aan het inbrengen van een maagslang, bij één van hen is 
dit ook uitgevoerd. In beide gevallen was een veipleegkundige aanwezig. 
ZUURSTOF 






















Bij 20 van de 21 (95.2%) patiënt.en is voldaan aan de behoefte van het roedienen van 
zuurstof, bij één patiënt nieL 
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END01RACHEALE IN1UBATIE 







UB uv UA 










Bij 16 patiënten is behoefte aan endottacheale intubatie vastgesteld, waaraan in 8 gevallen 
(50%) is voldaan. Er is bij 12 patiënten ook daadwerkelijk geîntubeerd, 4 keer is het niet 
gelukt. 
INFUUS AANLEGGEN 
Tabel 2.53: Aanleggen infuus: minder 100% voldaan 'behoefte. 

























Bij 14 patiënten is behoefte aan het aanleggen van een infuus vastgesteld, 11 keer is dit ook 
uitgevoerd, in 10 (71.4%) gevallen conform de hulpbehoefte van de patiënt. Hierbij waren 
in alle gevallen verpleegkundigen bettokken. 
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INFUUS VLOEISTOF 








UB uv UA 
0 9 0 
VOB vov VOA 
O* 9 0 
NVOB NVOV NVOA 
0 5 0 
Wet 
Bij 14 patiënten moest door de ambulanceverpleegkundigen infuusvloeistof worden toege­
diend Dit is 9 keer (64.3%) conform de behoefte van de patiënt uitgevoerd, vijf keer nieL 
MEDICATIE 







1 1  
UB uv UA 
1 8 0 
VOB vov VOA 
1 8 0 
NVOB NVOV NVOA 
O* 1 1  0 
Wet 
Bij 9 van de 20 patiënten bij wie hieraan behoefte is geconstateerd, is medicatie toegediend, 
waarvan 9 keer conform de behoefte van de patiënL In 11 gevallen (55%) is niet voldaan 
aan de behoefte van de patiënt. 
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SCHEPBRANCARD 










UB uv UA 
1 1 0 
VOB vov VOA 
1 1 0 
NVOB NVOV NVOA 
0 1 0 
Wet 
Het gebruik van de schepbrancard bij cardiologische patiënten kan nodig zijn als de patiënt 
gevallen is. Bij 3 patiënten had de schepbrancard gebruikt moeten worden, dit is 2 keer 
(66.6%) conform de behoefte van de patiënt gebeurd. 
LIGGING TIJDENS VERVOER 
Tabel 2.57: Ligging tijdens vervoer: minder dan 100% voldaan behoefte bepalen. 
Hulpbehoefte Opleiding 
Lv VHB VOB vov 
n=21 
2 18 
HB UB uv UA 
21 2 18 0 
NVHB NVOB NVOV 
1 0 1 







Hieronder zijn de resultaten van de beoordeling van de SMll-handelingen samengevat in 
relatie tot het beoordelingskader van de wet, de opleiding van de hulpverleners en de 
hulpbehoefte van de individuele patiënt 
De medisch-verpleegkundige hulpverlening wordt vrijwel altijd in overeenstemming 
met de wetteliJ"k:e vereisten uitgevoerd. 
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De beoordeling van de hulpverlening aan de hand van de opleiding van de individuele 
hulpverleners geeft bij de onderstaande handelingen een grote mate van overeenstemming 
te zien tussen de eisen van de opleiding en ttaining en de uitvoering van de werkzaamheden. 
Handelingen waarbij 100% of vrijwel altijd voldaan wordt aan de hulpbehoefte van de 
patiënt zijn bij polyttawna patiënten onder meer 
* het controleren van de ademhaling, het bewustzijn en de circulatie 
* het meten van de ademfrequentie 
* het meten van de ademexcursie 
* het vaststellen van de capillaire refill 
* het vaststellen van de Glasgow Coma Scale 
* het inbrengen van een mayotube 
* het afzuigen van mond- en keelholte 
* het uitvoeren van hartmassage 
* het defibrilleren 
en bij cardiologie patiënten 
* de bij de polytrauma patienten genoemde handelingen 
* het maken van een ECG 
* het beademen op de ballon. 
Uitzonderingen zijn bij polyttauma patiënten 
* het meten van de bloeddruk * het controleren van de pupillen 
* het vaststellen van een ECG 
* het spalken van de extremiteiten 
* het aanleggen van de halskraag 
* het inbrengen van een maagslang (#) 
* het toedienen van zuurstof 
* het beademen op de ballon 
* het endotracheaal intuberen (#) * het inbrengen van een thoraxdrain (#) 
* het aanleggen van een infuus (#) 
* het toedienen van infuusvloeistof (#) 
* het gebruik van een schepbrancard 
en bij cardiologie patiënten 
* het meten van de bloeddruk 
* het endottacheaal intuberen (#) * het aanleggen van een infuus (#) 
* het toedienen van infuusvloeistof (#) 
* het toedienen van medicatie. 
Bij polytrauma patiënten is bij bovengenoemde handelingen veel vaker dan bij de andere 
handelingen niet voldaan aan de hulpbehoefte van de patiënt Bij de met (#) gemerkte 
handelingen houdt het niet voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt vaak verband met 
het feit dat de betreffende hulpverleners niet voor het uitvoeren van de betreffende 
handelingen zijn opgeleid In het algemeen is bij de cardiologie patiënten bij het uitvoeren 
van de handelingen meer aan de hulpbehoefte van de patiënt tegemoetgekomen dan bij de 
polytrauma patiënten. 
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Bij de patiënten bij wie niet voldaan is aan hun hulpbehoefte komt het voor dat de 
ambulancebegeleider, de ambulanceverpleegkundige en de ambulance-ans ieder op hun 
beurt, niet aan hun opleidingseisen voldoen. Dit laatste is evenuer van toepassing op 
hulpverleners uit het ziekenhuis. Het niet of niet adequaat uitvoeren van handelingen komt 
dus bij alle SMH-hulpverleners voor, ongeacht de opleiding die ze gevolgd hebben. 
Een groot aantal hulpverleners in de SMH verricht handelingen waartoe zij door middel 
van cursussen in aanvulling op hun opleiding de deskundigheid verkregen hebben maar niet 
bevoegd zijn. 
23 .23 Meetinstrumenten ter beoordeling van de conditie van de patiënt 
Gelet op de verschillen in pathologie tussen polytrauma- en reanimatie patiënten zijn deze 
groepen afzonderlijk besproken. 
23.23.1 Polytraumapatiënten (n=61) 
A KEUZEZIEKENHUIS 
Bij de beoordeling van meetmethoden die tot doel hebben als grondslag te dienen voor de 
beslissing naar wat voor ziekenhuis de patiënt gebracht zou moeten worden, gaat het om de 
vraag : In hoeverre is de meetmethode in staat die patiënten op te sporen die hiervoor, gezien 
hun toestand, in aanmerking moeten komen? In het vervolg wordt dit het "opsporend 
vennogen" van de es genoemd Wat betreft de keuze van het ziekenhuis, is de es 1 waarde 
in vergelijking met de es2 waarde beslissend. Immers in de periode russen aankomst bij 
de patiënt (eS 1) en vertrek met de patiënt (eS2) moet worden bepaald naar welk ziekenhuis 
de patiënt vervoerd wordL De vraag die we ons gesteld hebben is of de 58 patiënten van 
wie een CS 1 beschikbaar is ook allemaal, confonn het advies van het College voor 
Ziekenhuisvoorzieningen, een es 1 kleiner dan of gelijk aan 12 dan wel de door sommige 
auteurs gehanteerde grenswaarde van es1 kleiner dan of gelijk aan 13 hebben. Om deze 
vraag te kunnen beantwoorden hebben we gebruikt gemaakt van de ISS. In onderstaand 
overzicht zijn de es 1 van 58 polytrauma patiënten opgenomen. Van drie patiënten ontbreekt 
de eSl. 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 1 12 13 14 15 16 
WAARDEN 1-18 
De veronderstelling in dit onderzoek is dat patiënten met een 1ss groter of gelijk 18 
polytrauma patiënten zijn en dat polytrauma patiënten in een traumacentrum behandeld 
dienen te worden. Anders geformuleerd: kan de es polytrauma patiënten met een Iss groter 
dan of gelijk aan 18 opsporen ? 
Als door de exttamurale hulpverleners de grenswaarde CS 1 kleiner dan of gelijk aan 12 
was gebruikt als criterium voor de beoordeling of de betreffende patiënt naar een ziekenhuis 
met een traumacentrum vervoerd had moeten worden, waren 32 van de 58 patiënten (55.2%) 
niet in een trawnacentrwn terechtgekomen. Als zij de grenswaarde CS 1 kleiner dan of gelijk 
aan 13 hadden toegepast dan waren er meer maar nog steeds 27 van de 58 patiënten (46.6%) 
niet in een trawnacentrwn terechtgekomen. 
CONCLUSIE 
Nemen we als grens voor de keuze van het ziekenhuis een CS 1 van 13 of Jager dan komen 
46.6% van de polytrauma patiënten met een ISS groter dan of gelijk aan 18 niet in een 
traumacentrum terecht Het opsporend vermogen van de CS schiet te kort 
B. VIT ALE FUNCTIES 
Binnen dit onderzoek noemen we patiënten resuscitatiebehoeftig wanneer bij de beoorde­
ling van de hulpverlening aan dere patiënten behoefte is geconstateerd aan één of meer van 
de volgende handelingen: 
* defibrillatie/hartrnassage, * beademing en/of intubatie, 
* infuus in geval van (dreigende) shock. 
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SELECTIEMETHODE 
Op basis van de genoemde handelingen kunnen we binnen de groep beoordeelde polytrawna 
patiënten een aantal patiënten selecteren die resuscitatiebehoeftig zijn. Van de 61 patiënten 
zijn dat t2' 32. In onderstaande figuur is de verdeling van de es 1 binnen de groep 
resuscitatiebehoeftigen weergegeven. 








1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 18 
CS wurde 
We vinden binnen deze groep patiënten met een maximale en normale conditiescore, terwijl 
je dat op basis van de handelingen waaraan deze patiënten behoefte hebben, niet zou 
verwachten. Om dit nader te onderzoeken hebben we uit deze groep een aantal casus 
geselecteerd betreffende resuscitatiebehoeftige patiënten met een es groter dan 13. Bij deze 
groep patiënten wordt het volgende onderscheid gemaakt: 
Resuscitatiebehoeftig met een 
es1 maximaal (16) 
es1 hoog (14,15) 
es1 laag (1 t/m 13) 
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CASUS l: CSl maximaal 
Een 17-jarige man wordt als bestuurder van een brommer bij het oversteken van de weg 
aangereden door een auto. 
Opleiding ambuJancebemanning: chauffeur - ambulancebegeleider 
begeleider - verpleegkundige 
CSl:16 POM: niet gebruikt ISS: 29 














- gesloten bovenb. fr.li. 
- buikletsel ( overig) ll. +re. 











- commin. proxim. femur fr.ll. 
- miltruptuur 
- commotio cerebri 
- open fr.fr I.disLtibia ll. 
- schaafwonden linkerschouder 
en ll. elleboog 
- snijwonden voet re. 
- schaafwonden enkel re. 
De vitale functies als onderdelen van de es zijn bij de eerste meting normaal en daannee is 
de es maximaal. De patiënt is resuscitatiebehoeftig omdat hij een infuus nodig heeft wegens 
buikletsel en een gesloten bovenbeenfractuur. De CSl-waarde geeft geen aanleiding een 
bepaalde handeling in te zetten 
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eASUS 2: eSl maxirnaal 
Een 19-jarige man raakt als bestuurder van een fiets bij het inhalen van een andere fietser 
frontaal een hem tegemoetkomende auto. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - ambulancebegeleider 
begeleider - verpleegkundige 
es1: 16 














- wond re. hand 
- inwendig buikletsel 
- neusfractuur 
- verlies 2 voortanden 
- shock dubieus 












- wood re. hand 
- schaafw.onder re. ribbenbg. 





- verlies 2 snijtanden bovengebit 
- shock 
De vitale functies zijn bij de eerste meting alle normaal. De es 1 is maximaal. Bij deze 
patiënt had de bloeddruk gemeten moeten worden aangezien de ambulanceverpleegkundige 
inwendig buikletsel vennoedde. Maagdilatatie is mogelijk een oonaak van shockverschijn­
selen. De diagnose dubieuze shock is gesteld op basis van uiterlijke kenmerken als bleek 
zien en transpireren in combinatie met buikklachten. De es 1-totaal geeft geen aanleiding 
een bepaalde handeling in te zetten. 
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eASUS 3: eSl maximaal 
E.en S7-jarige vrouw wordt als bestuurder van een auto van links aangereden dooreen andere 
auto. De patiënt 7.111 bekneld. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - EHBO-er 
















- inwendig borst letsel ll. 













- ribfrakt ll. 10 t/m/12 
- stomp bwkletsel 
- bekken fracL ll. os 
pubis re.inf. en re.sup. os 
ileum, acetabulum 
- kneuzing/distorsie ll. bovenbeen 
- shock dubieus - shock (hypovolaemisch) 
De es 1 is maximaal, de polsfrequentie 98. De POM-waanle bedraagt 93. Dei;e waarden 
gecombineerd met het vermoeden van borsdetsel en shock zijn indicaties tot het geven van 
zuurstof. Dit is gebeurd. De es 1-totaal geeft geen aanleiding een bepaalde behandeling in 
te stellen. 
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CASUS 4: CSl HOOG 
Een 19-jarige man rijdt als bestuurder van een auto frontaal tegen een boom. Hij heeft lang 
bekneld geuten. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - EHBO-er 
begeleider - verpleegkundige 
CSl: 15 POM (type finapress): is niet gebruikt 
ISS: 29 





systbd. 90/polsfr.120 3 








- contusio cerebri 
- open fr. bovenbeen li. 
- fractuur + wonden enkel li. 
- wonden gelaat re. 
- inwendig letsel buik 
- inwendig letsel borst 
- fractuur gelaat li. 
- fr. schouder re. 






- contusio cerebri 
- open femur fr.li. 
- fr. calcaneus, cuboid, 
cuneïforme I en m li. 
- fr. basis Mf.I en supracapitaal 
MT.I, Il en IV 
- wonden gelaat 
- buikletsel (levercontusie) 
- shock 
- med. malleolus fractuur re. 
- gebitsletsel 
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De hoge polsfrequentie waarde en de lage systolische bloeddruk in combinatie met inwen­
dig buikletsel en de letsels aan de extremiteiten geven aanleiding een infuus aan te leggen 
en zuurstof toe te dienen. Gedurende de beknelling heeft men driemaal met de hand de 
bloeddruk gemeten en de patiënt aan de ECG monitor gelegd. Ook is een infuus aangelegd 
(NaCI 0.9%) en heeft men de patiënt zuurstof toegediend. De es 1 totaal is hoog en geeft 
geen aanleiding een bepaalde handeling uit te voeren. 
CASUS S: CSl HOOG 
Een 23-jarige vrouw wordt als bestuurder van een fiets door een vrachtauto overreden. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - verpleegkundige 
CSl :  14 














- gesloten factuur li. ann 
- buikletsel li. 
POM: 85 
- gesloten fractuur li. onderbeen 












- humerus fractuur li. 
- bekken fractuur ll., 
ramus inf. li. en re. 
met grote rettoperitbl. 
- shock (hypovoleamie) 
- contusie re. onderbeen 
- schaafw. re. onderbuik 
De polsfrequentie is hoog, dit in combinatie met het vermoeden van buikletsel en een 
pulsoxymeter waarde van 85 is bij deze patiënt een indicatie voor het aanleggen van een 
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infuus en het toedienen van zuurstof. Tevens had de bloeddruk gemeten moeten worden. 
De es 1 totaal is hoog en geeft geen aanleiding een bepaalde handeling in te zetten. 
CASUS 6: CSl HOOG 
Een 51-jarige man is als bestuurder van een auto tegen een boom gereden. 
















- gesloten fr.thorax ll. 
- kneuzing thorax re. 
- fractuur voet ll. 
POM: 84 












- contusie thorax ll. 
- gesL rib fr. 7 re. 
- fr. metatarsaal gewr.3,4,5 ll. 
luxatie MTP gewr.4,5 re. 
luxatie MTP 5 ll. 
- open fr. schedel ll.+re. - open wond gezicht li. 
- wonden ll.bovenbeen+re.onderb. - open wond been re. 
- gesloten fr. gelaat re.+li. 
- temporale contusio cerebri 
- enkel fr. r 
- wervel fr. 5e lumb. wervel gr.l 
De polsfrequentie en de systolische bloeddruk zijn normaal. De verhoogde ademfrequentie, 
het vermoeden van thoraxletsel en de pulsoxymeter waarde van 84 zijn indicaties om bij de 
patiënt een infuus aan te leggen en zuurstof toe te dienen. Tijdens de beknelling heeft de 
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verpleegkundige de bloeddruk en zuurstofsaturatie gemeten met de finapress en heeft men 
de patiënt aangesloten aan de ECG monitor. De es 1 is hoog, geeft geen aanleiding een 
bepaalde behandeling in te zetten. 
CONCLUSIES VIT ALB FUNCTIES 
De es 1 kan maximaal of hoog zijn, hetgeen geen aanleiding geweest is bij deze patiënten 
een bepaalde behandeling in te zetten. Bij deze patiënten is wel behoefte aan resuscitatie 
vastgesteld op basis van de klinische verschijnselen. 
Bij de patiënten met behoefte aan resuscitatie en een hoge/maximale es 1, bij wie tevens 
de POM-waarden gemeten zijn, blijkt uit de casus 1 t/m 6 de gemeten POM-waarde beneden 
de normaalwaarde (POM 96 of hoger) te liggen. 
Hieronder wordt de relatie tussen es 1 en de POM-waarde nader onderzocht 
CONDITIESCORF/PULSOXYMETERW AARDE 
De pulsoxymeter meet de zuurstofverzadiging in het perifere, arteriële bloed. Als normaal­
waarde is uitgegaan van POM groter dan of gelijk aan 95. Hieronder is in een spreidings­
diagram aangegeven hoe bij 22 patiënten de waarde van de es 1 zich veihoudt tot de 
pulsoxymeterwaarde. 
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CS-waarden 
Toelichting figuur: In deze figuur komt één dubbele waarde van es 16 en POM 96 voor. 
Bijna alle patiënten met een lage es hebben ook een lage POM-waarde. Uitgaande van de 
grens CS 1 kleiner dan of gelijk aan 12 hebben alle 12 patiënten met deze score een 
POM-waarde van kleiner dan of gelijk aan 95 (100% ). Wanneer we de grens leggen bij es 1 
kleiner dan of gelijk aan 13 dan hebben 14 van de 15 patiënten een POM-waarde van kleiner 
dan of gelijk aan 95. 
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Van de 10 patiënten met een CS 1 groter dan 12 hebben er 7 (70%) een lage POM-waarde 
(kleiner dan of gelijk aan 95), van de 7 met een CS groter dan 13 zijn dit er 5 (71.4% ). 
In onderstaande tabel zijn de grenswaarden van CS en POM met elkaar vergeleken. 
Tabel 2.58: Specificiteit en sensibiliteit CS t.o.v. POM. 
n=22 POM > 96 <95 roTAAL 
es 
16-14 2 5 7 
13 1 2 3 
< 12 12 12 
TOTAAL 3 19 22 
Door de cijfers nog eens anders te rangschikken kan bepaald worden in hoeverre de CS 
geschikt is om bij polyttauma patiënten degenen op te sporen die een onvoldoende 
zuurstofverzadiging hebben. Uitgaande van de grenswaarde van es 1 kleiner dan of gelijk 
aan 12, spoort de es 1 7 van de 19 (36.8%) met een lagere dan normale zuurstofverzadiging 
niet op; bij een grenswaarde van CSl kleiner dan of gelijk aan 13 zijn dit 5 van de 19 
patiënten (26.3% ). 
Uit de gegevens met betrekking tot de relatie tussen CS- en POM-waarden kan worden 
afgeleid dat een lage CS totaalscore ook een minder goede arteriële zuurstofverzadiging 
van het bloed aangeeft maar dat een hoge es totaalscore niet per se een goede perifere, 
arteriële zuurstofverzadiging van het bloed aangeeft. 
C. HET VOLGEN VAN DE CONDITIE VAN DE PA� 
Onder het volgen van de conditie wordt hier verstaan het registreren van de CS en POM 
met als doel "het volgen van de toestand van de patiënt vanaf de aanvang van de behandeling 
tot en met de overdracht van de patiënt aan het ziekenhuispersoneel". 
Bij de groep van 61 polytrauma patiënten zijn door de ambulancebemanning op drie 
tijdstippen de Conditiescore en de pulsoxymeter-waarden geregistreerd: bij aankomst ter 
plaatse (CSl ,  POMl), bij vertrek van de ambulance (CS2, POM2) en bij aankomst in het 
ziekenhuis (CS3, POM3). 
Van de 61 polytrauma patiënten hebben we van 48 de CSl, CS2 en CS3 en van 16 
patiënten de POMl, POM2 en POM3 beschikbaar. De drie opeenvolgende waarden kunnen 
op in totaal 9 verschillende manieren variëren. Er zijn 3 tijdstippen waarop CSl,  CS2 en 
CS3 en POM 1, POM 2 en POM 3 gemeten zijn, waardoor er 2 tussenliggende perioden 
zijn en twee veranderingen mogelijk zijn. Ten opzichte van de CSl kunnen CS2 en CS3 en 











Dere 9 varianten hebben we 
• vergeleken met het feit of de patiënt resuscitatiebehoeftig is om te zien of er een ver­
band is tussen het verloop van de es respectievelijk POM; 
• vergeleken hoe de veranderingen in es- en POM-waarden zich ten opzichte van elkaar 
velhouden. 
Daardoor kunnen uit de groep van 61 die casus geselecteerd worden aan de hand waarvan, 
op het niveau van de hulpverlening aan de acute patiënt, het verloop van de es en POM in 
termen van het volgen of monitoren van de conditie van de patiënt kan worden besproken. 
De ingestelde therapie is buiten beschouwing gelaten evenals de absolute waarden van es 
en POM. 
UITKOMSTEN 
Tabel 2.59: Verloop cs/Resuscitatiebehoefte. 
n=48 DD 0D DO DS GO SD os SG ss 
NRB 13 1 1 1 3 Niet resuscitatiebehoeftig 
RB 2 1 1 18 1 4 2 R�uscitatiebehoeftie: 
De meeste patiënten, wwel resuscitatie- als niet-resuscitatiebehoeftigen, hebben een gelijk­
blijvende es. Bij de niet-resuscitatiebehoeftige patiënten is geen dalend of dalend-gelijk­
blijvend verloop van de es gevonden. Van de 29 patiënten zijn bij 18 patiënten (62.1%) 
drie gelijke es-waarden vastgesteld. 4 van de 5 patiënten bij wie het verloop van de es 
geheel of gedeeltelijk dalend was, waren resuscitatiebehoeftig. 
Tabel 2.60: Verloop POMtResuscitatiebehoefte. 
n=16 DD 0D DO DS GO SD os SG ss 
NRB 2 2 2 
RB 1 1 2 1 2 3 
Bij de niet-resuscitatiebehoeftige patiënten is geen dalend of dalend-gelijkblijvend verloop 
van de es gevonden. Twee van de 16 patiënten hadden een gelijkblijvende POM-waarde 
(12.5%). Bij dere beide patiënten is geen behoefte aan resuscitatie vastgesteld 
Tabel 2.61 : Verloop es/Verloop POM. 
n=16 DD 0D DO DS GO SD os SG ss POM 








ss 1 1 
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Bij vergelijking van het verloop van de CSl ,  CS2 en CS3 met de POMl,  POM2 en POM3 
blijkt dat van de 16 patiënten er 11 ( 68.8%) bij een gelijkblijvende es geheel of gedeeltelijk 
stijgende POM waarden hebben. Bij één patiënt hebben es en POM geheel respectievelijk 
gedeeltelijk dalende waarden, bij 3 patiënten hebben ze stijgende of stijgende-gelijkblijven­
de waarden. 
Om de relatie russen het verloop van de es en de POM te illustreren, hebben we twee 
casus van patiënten met een CSGG en variërende POM-waarden geselecteerd. 
CASUS 7: CSGG/POMSD 
:Een 51-jarige man rijdt als beswurder van een auto met 80 km/uur tegen een boom. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - EHBO-er 
begeleider - verpleegkundige 


















- gesloten fr.thorax ll. 
- kneuzing thorax re. 
- fracwur voet li. 
- open fr. schedel li.+re. 










5 6 5 
14 14 












- contusie thorax ll. 
- gesl. rib fr. 7 re. 
- fr. metatarsaal gewr.3,4,5 ll. 
dislocatie MTP gewr.4,Sre. 
dislocatie MTP 5 ll. 
- open wond gezicht ll. 
- open wond been re. 
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- gesloten fr. gelaat re.+li. 
- temporale contusio cerebri 
- enkel fr. re. 
- wervel fr. Se lwnb. wervel gr.I 
Bij aankomst van de ambulance t.er plaatse trof men een goed aanspreekbare patiënt aan die 
vast 1.81 in het autowrak. Het verloop van de POM is niet terug te vinden in het verloop van 
de es. In het wrak werd door de arnbulanceveipleegkundige een infuus aangebmchL Totaal 
kreeg de patiënt 2 x 500cc zout 0,9%. Verder kreeg de patiënt, nog beknelt in het wrak, 40% 
zuurstof per ventimask toegediend. Tijdens het vervoer is dit gecontinueerd. De patiënt werd 
bevrijd door de brandweer. Dit heeft 29 minuten geduurd. 
CASUS 8: CSGG/POMSS 
F.en 70-jarige vrouw wordt als bestuurder van een fiets door een langzaam rijdende auto 
van rechts aangereden. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - EHBO-er 
begeleider - ambulancebegeleider 


















- contusio cerebri 








4 4 1 1 
1 2 1 
12 



















- temporale contusie re. 
- ribfractmen +longcontusiebdz. 
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- voetfractuur re. - enkelfr. re. 
- wonden gelaat + schedel - schaafwonden gelaat ll. 
- fr. van de schedelbasis li. 
- wonden been ll. 
- n. fascialis parese ll. 
- niercontusie 
Bij aankomst ter plaatse heeft de ambulancebegeleider het bewustzijn (verlaagd bewust­
zijn), de ademhaling en de circulatie (polsfrequentie) geconttoleerd en de patiënt aangeslo­
ten aan de pulsoxymeter. Door de ambulancebegeleider werden de wonden venorgd en het 
bloeden gestelpt middels een drukverband. Tevens kreeg de patiënt zuurstof, 10 liter/minuut 
en werd in zijligging vervoerd. De patiënt was bij aankomst in het ziekenhuis cyanotisch 
en had een p02 van 6,5 kPa (normaal: 9,5-13,5 kPA). Zij kreeg direct een dubbelzijdige 
thoraxdrain, werd geîntubeerd en beademd. Opvallend is de discrepantie tussen de CS3-
waarde en de CS-waarde vastgesteld in het ziekenhuis. 
CONCLUSIES VOLGEN VAN DE CONDITIE VAN DE PATIËNT 
Veranderingen in de condite van de polytrauma patiënt lijken eerder aangegeven te worden 
door het verloop van de POM- dan door het verloop van de es-waarden. 
Wanneer we te maken hebben met een geheel of gedeeltelijk dalende es of POM is de 
kans groot dat de polytrauma patiënt resuscitatiebehoeftig is of wordt 
Bij geen van de niet-resuscitatiebehoeftige polytrauma patiënten is een dalende of 
dalende- gelijkblijvende es of POM gevonden. 
D. EVALUATIE VAN DE HULPVERLENING 
Om de waarde van de es en POM als evaluatiemethode van de hulpverlening aan de 
individuele patiënt te kunnen beoordelen moeten alle CS (1,2,3) - en POM (1,2,3) waarden 
in aanmerking worden genomen. Om dit te illustreren zullen bij de therapeutische hande­
lingen een aantal casus geselecteerd worden. Bij de beschrijving van de plot van verloop 
es en POM versus aantal diagnostische handelingen VHB (voldaan hulpbehoefte) is een 
ovenicht gegeven van de handelingen waarbij niet voldaan is aan de hulpbehoefte van de 
patiënt 
De selectie van de casus geschiedt aan de hand van de vraag hoe het verloop van es en 
POM zich verhoudt tot de VHB, uitgedrukt in het aantal handelingen. Hierbij is uitgegaan 
van de veronderstelling dat bij dalende es of POM-waarden (esoo of POMDD) meer 
diagnostische- en therapeutische handelingen moeten worden verricht dan bij stijgende 
waarden (esss of POMss). Ook het gemiddeld aantal handelingen is vermeld. 
Niet alle handelingen zijn even belangrijk. Het verschil tussen de handelingen is niet 
meegenomen, zie 2.3.2.2.2.4 waar het vraagstuk van de weging van de handelingen is 
besproken. 
Bij de telling van de handelingen is uitgegaan van de lijst diagnostische en therapeuti­
sche handelingen als opgesomd in 2.3.2.2. Het aansluiten op een ECG en de POM is niet 
meegeteld. Het ECG niet omdat het beoordelen van een ECG de kennis van een specialist 
vergt en de POM niet omdat deze niet op alle ambulances geplaatst is. 
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DIAGNOSTIEK 
Hieronder zijn in vier tabellen de veranderingen van es- en POM-waarden weergegeven in 
relatie tot het aantal verrichte diagnostische handelingen. Hierbij is een onderscheid 
gemaakt tussen "de eerste blik" met betrekking tot vaststellen van ademhaling, bewustzijn 
en circulatie en het feitelijk meten van de acht of minder andere diagnostische handelingen. 
Tabel 2.62.:  Verloop es/ademhaling, bewustzijn en circulatie/VHB 
polytrauma. 
es waarden 




3 2 1 1 31 1 














Verlooo es waarden 
00 DS GG SD GS SG 1 
11 1 2 
1 12 1 1 
7 1 2 
0 6 1 5.8 7 1  5.5 6 1  
Tabel 2.64: Verloop POM/ademhaling, bewustzijn, circulatie/ 
VHB polytrauma. 









n=16 DD GD 00 DS GG SD GS SG SS 
3 1 1 2 4 1 4 3 
















V, 1 POM aard er ooo w en 
GO DG os GG SD 1 
2 3 1 1 
s 0 7 6 6.3 
GEHEEL OF GEDEEL TIJK DALENDE CS/POM 




2 1 S.7 
Bij een geheel of gedeeltelijk dalend verloop van de es is bij vier van de vijf patiënten 
vastgesteld dat de bloeddruk niet gemeten is. Bij twee van de vijf zijn bovendien de pupillen 
niet gecontroleerd. Bij één van deze vijf patiënten zijn alle handelingen uitgevoerd conform 
de hulpbehoefte van de patiënt. 
Bij 6 patiënten met geheel of gedeeltelijk dalende POM waarden is driemaal de bloeddruk 
niet gemeten en één keer zijn bovendien de pupillen niet gecontroleerd Eén keer zijn alleen 
de pupillen niet gecontroleerd. In de twee overblijvende gevallen zijn alle nood7.akelijk 
geachte handelingen uitgevoerd conform de hulpbehoefte van de patiënt. 
GEHEEL STIJGENDE OF GELIJKBLINENDE/GEDEEL TELIJK STIJGEN­
DE CS/POM 
Bij een geheel stijgend of gelijkblijvend/gedeeltelijk stijgend verloop van de POM die bij 8 
patiënten is vastgesteld, is vier keer geen bloeddruk gemeten en zijn bovendien de pupillen 
niet gecontroleerd. 
Eénmaal is alleen de bloeddruk niet gemeten, één keer zijn alleen de pupillen niet 
gecontroleerd en bij twee patiënten is volledig voldaan aan hun hulpbehoefte. 
THERAPIE 
Bij de vergelijking van het verloop van de es en POM met het aantal - conform de 
hulpbehoefte van de patiënt uitgevoerde - therapeutische handelingen, is - voor de 
selectie van de casus - uitgegaan van de veronderstelling dat, hoe ernstiger de patiënt er­
aan toe is, des te meer handelingen moeten worden uitgevoerd. 
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Tabel 2.66: Verloop es/therapeutische handelingen/VHB polytrauma. 
n=48 DD GD DG DS GG SD GS SG ss 
1 2 
2 s 
3 1 1 9 1 1 
4 7 1 
s 1 4 2 1 
6 1 2 
7 1 1 1 
8 1 
9 1 1 1 
10 1 1 
gem. 7 3 0 3 3.8 3 s 6.6 6.8 
Uit bovenstaande tabel blijkt dat 
• bij 31 van de 48 polytrauma patiënten (64.6%) van wie we drie opeenvolgende es­
waarden hebben, de CS3 keer eenzelfde waarde heeft; 
• de meeste handelingen zijn uitgevoerd bij patiënten met geheel of gedeeltelijk stijgen­
de es-waarden en bij een patiënt met geheel dalende es-waarden. 
Figuur 2.67: Verloop POM/therapeUJische handelingen/VHB polytrauma. 
n=16 DD GD DG DS GG SD GS SG ss 
1 1 
2 
3 1 1 1 
4 1 1 2 
s 1 1 1 1 1 
6 




gem. 0 s 0 3 3 4.8 s 5.3 s 
Uit de vergeliJ"king van het verloop van de es en de POM waarden blijkt dat de veronder­
stelling van het onderzoeksteam dat bij DD meer therapeutische handelingen worden 
uitgevoerd dan bij SS niet bevestigd wordt 
Twee van de 16 patiënten (12.5%) hebben gelijkblijvende POM-waarden. Bij de es is het 
percentage gelijkblijvende waarden (GG) 64.6. 
Op basis van deze uitkomsten zijn twee casus geselecteerd met als doel na te gaan hoe 
het verloop van es en POM zich verhoudt tot de VHB (voldaan hulpbehoefte), uitgedrukt in 
het aantal handelingen. 
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CASUS 9: CSSG/POMSS 
Een 44-jarige man slaat als bestuurder van een auto over de kop en wordt uit de auto 
geslingerd. 
Opleiding ambulancebemanning: chauffeur - ambulancebegeleider 


















- contusio cerebri 
- schedelbasisfractuur 
- wonden schedel li.+re. 






















4 2 4 2 
13 13 
Ziekenhuis 
- contusio cerebri 
- schedelfractuur 
- schedelwond 
- luxatie Cl/C2 (bleek later een 
congenitale afwijking te zijn) 
- contusio cordis 
- wond li. knie. 
- macroscopische haematurie 
- aspiratie 
Bij aankomst van de ambulance ter plekke trof de ambulancebemanning een comateuze 
patiënt aan die slecht ademde en bloed had in mond-, neus- en keelholte. Bij deze patiënt 
zijn 7 therapeutische handelingen conform de hulpbehoefte van de patiënt uitgevoerd. De 
mond- en keelholte werden afgezogen. Intubatie waartoe indicatie bestond, mislukte omdat 
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er een sterke hoestreflex was. Er werd een mayotube ingebracht en een halskraag aangelegd. 
Hoewel de ventilatie, na aanvankelijk slecht te zijn geweest, zich weer herstelde (mogelijk 
ten gevolge van het vrijmaken van de luchtweg), werd de patiënt met 100% zuurstof met 
behulp van de ballon beademd. 
CONCLUSIE EVALUATIE VAN DE HULPVERLENING 
De veronderstelling dat bij dalende es of POM-waarden (CSDD of POMDD) meer therapeuti­
sche handelingen moeten worden verricht dan bij stijgende waarden (csss of POMSS), kan 
niet bevestigd worden. 
De mate van het uitvoeren van diagnostische- en therapeutische handelingen conform 
de hulpbehoefte van de patiënt kan niet of slechts ten dele uit het verloop van de es worden 
afgeleid. 
23232 Cardiologie (n=21) 
De Conditiescore is in eerste instantie niet ontwikkeld voor patiënten met afwijkingen op 
het gebied van de cardiologie. Niettemin vinden we bij De Laat en Linden 72 het volgende: 
"Voor een bredere categorie patiënten is de Trawnascore geschikt om de klinische toestand 
van de patiënt in objektieve termen vast te leggen en in de tijd te volgen". 
A KEUZE ZIEKENHUIS EN B.VIT ALE FUNCTIES 
We behandelen A en B hier samen omdat alle patiënten die gereanimeerd moeten worden, 
resuscitatiebehoeftig zijn. 
In onderstaande figuur is de verdeling van de CSl waarde bij 21 cardiologie-patiënten 
weergegeven. 
Figuur 2.18: Verdeling CSJ cardiologie patiënten (n=21). 
Af;f_AL PATIENTEN 
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CS WMRDEN 1 -18 
14 patiënten hebben de laagste score van 1. Bij 20 van de 21 reanimatie patiënten (95.2%) 
is een CSl kleiner dan of gelijk aan 12 vastgesteld. :Eén patiënt had een CSl waarde van 
16. Bij aankomst van de ambulance ter plaatse van de onwelwording trof men een 
aanspreekbare bleke patiënt aan die misselijk was en braakte. De patiënt kreeg in aanwe­
zigheid van de ambulancebemanning een epileptisch insult met aansluitend een circulatie­
stilstand, waarop de reanimatie werd ingereL Onderweg kreeg de patiënt weer eigen 
ademhaling, hartritme en werd ze weer aanspreekbaar (CS2-waarde: 1, CS3-waarde: 13). 
Alle reanimatie patiënten zijn resuscitatiebehoeftig. 
C. HET VOLGEN VAN DE CONDITIE VAN DE PAmNT 
Van de 21 cardiologie patiënten hebben we van 17 de drie es waarden en dere zijn als volgt 
verdeeld. (De POM is hier niet behandeld omdat we maar van één patiënt drie POM-waarden 
hebben): 
Tabel 2.68: Verdeling verloop CS cardiologie patiënten. 





Het merendeel van de es scores bij cardiologie patiënten stijgt geheel of gedeeltelijk of blijft 
gelijk, hetgeen gezien de slechte beginconditie van de patiënt ook verwacht mag worden. 
De mate van verbetering kan echter niet of slechts ten dele uit het verloop van de es afgeleid 
worden. 
D. BV ALUATIE VAN DE HULPVERLENING 
DIAGNOSTIEK 
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Bij de cardiologische patiënten zijn de ademhaling, bewustzijn en circulatie ("eerste blik'') 
steeds gecontroleerd. 
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Tabel 2.70: Verloop cs/8 overige diagnostische handelingen/VHS cardiologie. 
v r1 es waant e 00D en 
n=17 DD GD 00 DS GG SD GS SG ss 
4 1 
s 1 1 1 
6 1 1 
7 1 2 1 ��gen 
VHD l!etn. 6 0 7 6 6 6 0 6.S 6.S 
Bij 5 van de 17 keer is geen bloeddruk gemeten, 3 keer zijn de pupillen niet gecontroleerd. 
Het niet uitvoeren van dew handelingen komt voor bij patiënten met een geheel of 
gedeeltelijk dalende es, bij patiënten met een gelijkblijvende es en bij patiënten met een 
geheel of gedeeltelijk stijgende es. 
De mate van het uitvoeren van diagnostische handelingen confonn de hulpbehoefte van 
de patiënt, kan niet of slechts ten dele uit het verloop van de es afgeleid worden. 
THERAPIE 
Tabel 2.71:  Verloop es/therapeutische handelingen/VHS cardiologie. 
er ooD w en v 1 es aard 





























CASUS 10: CSSG/POMSG 
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ambulance 1: chauffeur - ambulancebegeleider 
begeleider - ambulancebegeleider 
ambulance 2: chauffeur - ambulancebegeleider 
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Ziekenhuis 
- ventrikelfibrilleren 
- vers voorwandinfarct 
Relevante voorgeschiedenis: de patiënt is sinds jaren bekend met hypertensie. 
De huisarts was 's morgens langs geweest voor pijn op de borst die niet van cardiale 
oorsprong leek te zijn. 's Middags ontstond hevige pijn in de linkerarm, gevolgd door een 
ronkende ademhaling. Er is hoogstens enkele minuten apneu geweesL De huisarts heeft de 
reanimatie ingezet 
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De huisarts heeft de ambulance aangevraagd. Waarschijnlijk is er pas 10 minuten na 
aankomst van de eerste ambulance om assistentie gevraagd omdat de huisarts de reanimatie 
reeds had ingeuL De tweede ambulance arriveerde 9 minuten later. De verpleegkundige 
van de tweede ambulance is op de eerste ambulance overgestapL De ambulancebemanning 
trof de huisarts aan die de patiënt aan het reanimeren was. De patiënt i.ag grauw, transpi­
reerde, had gebraakt en was incontinent voor urine. De pupillen waren nauw. De ambulan­
cebegeleider heeft de patiënt na het maken van een ECG waarop ventrikelfibrilleren te zien 
was 4 keer gedefibrilleerd. De laatste keer was de defibrillatie succesvol. De ambulance­
chauffeur heeft een mayotube geplaatst en de patiënt met de ballon beademd. Met behulp 
van een ventimask kreeg de patiënt 50% zuurstof toegediend en werd hij in rugligging 
vervoerd. Onderweg werd de mond/keelholte uitgezogen. 
Bij aankomst van de ambulance Ier plaatse had de patiënt een es van 2. Na beademen 
op de ballon met zuurstof en succesvol defibrilleren steeg de ademfrequentie, normaliseerde 
de cin:ulatie waardoor de es naar 11 steeg en verdween de hypoxie (S02 van 82% naar 
95% ). De Glasgow Coma Scale bleef echter slechts �1-1. Om de kans op aspimtie bij deze 
lage GCS-score te beperken had geïntubeerd moeten worden, gevolgd door ondersteunende 
beademing. Volgens het protocol had er een infuus gegeven moeten worden. 
Bij aankomst in het ziekenhuis waren een arts-assistent, een cardioloog, een anaesthesist 
en één of meer verpleegkundigen aanwezig. De gegevens zijn overgedragen aan de 
specialisL Bij aankomst had de patiënt een tensie van 120/80 mmHg en een polsfrequentie 
van 90/min. 
CONCLUSIE 
Het niet uitvoeren van de therapeutische handelingen komt voor bij patiënten met een geheel 
of gedeeltelijk dalende es, bij patiënten met een gelijkblijvende es en bij patiënten met een 
geheel of gedeeltelijk stijgende es. 
Uit de tabellen met het verloop van de es komt naar voren dat de veronderstelling dat 
bij dalende es waarden meer therapeutische handelingen moeten worden verricht dan bij 
stijgende waarden, niet bevestigd kan worden. 
De mate van het uitvoeren van therapeutische handelingen conform de hulpbehoefte van 
de patiënt kan niet of slechts ten dele uit het verloop van de es worden afgeleid 
CONCLUSIES ASPECI'EN GESClilKTHEID es EN POM 
KEUZE ZIEKENHUIS 
Nemen we als grens voor de keuze van het ziekenhuis een es van 12 of lager dan zouden, 
wanneer we uitgaan van de stelling dat polytrauma patiënten naar een traumacentrum 
vervoerd moeten worden, 32 van 58 (55.2%) polytrauma patiënten met een ISS groter dan 
of gelijk aan 18 niet in een traumacentrum terechtgekomen zijn. Het opsporend vermogen 
van de es schiet daarin te korL 
Bij cardiologische patiënten is bij 20 van de 21 (95.2%) een CSl kleiner dan of gelijk 
aan 12 vastgesteld. Tussen de waarden 1-11 spoort de es op, bij 13 en hoger nieL 
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VITALE FUNCTIES 
Uit het casusondenoek is naar voren gekomen dat, uitgaande van het criterium ISS groter 
dan of gelijk aan 18, een lage es iets en een hoge es minder wgt over de bedreiging van de 
vitale functies van de patiënt. De es 1 kan maximaal of hoog zijn, hetgeen geen aanleiding 
geeft een bepaalde diagnostische- en/of therapeutische handeling uit te voeren, terwijl bij 
dew patiënten wel behoefte aan resuscitatie is vastgesteld 
De hoge es is geen indicator voor voldoende zuurstofvenadiging in het arteriële bloed 
Bij polytrawna patiënten met behoefte aan resuscitatie en een hoge/maximale es 1 bij wie 
tevens de POM-waarde gemeten is, blijkt de POM steeds kleiner dan 95 te zijn. 
Bij polytrauma patiënten met een POM-waarde van kleiner dan of gelijk aan 95 en bij wie 
vitale functies bedreigd zijn, spoort de es 1, uitgaande van de grenswaarde van CS 1 kleiner 
of gelijk 12, 7 van de 19 patiënten (36.8%) met een lager dan normale zuurstofverzadiging 
niet op. 
Cardiologische patiënten met een hartstilstand zijn per definitie resuscitatiebehoeftig en 
hebben één of meer gestoorde vitale functies. 20 van de 21 (95.2%) reanimaties hadden een 
CSl kleiner dan of aan gelijk 12. 
HET VOLGEN VAN DE CONDITIE VAN DE PATIËNT 
Veranderingen in de conditie van de polytrauma patiënt lijken eerder aangegeven te worden 
door het verloop van de POM- dan door het verloop van de es-waarden. 
Uit dit casusondenoek blijkt dat er bij een geheel of gedeeltelijk dalende es of POM een 
kans is dat de polytrauma patiënt resuscitatiebehoeftig is of wordt 
Bij geen van de niet-resuscitatiebehoeftige polytrauma patiënten is een dalende of 
dalende/gelijkblijvende es of POM gevonden. 
Het merendeel van de es scores bij cardiologie patiënten stijgt geheel of gedeeltelijk of 
blijft gelijk, hetgeen gezien de slechte beginconditie van de patiënt verwacht mag worden. 
Bij polytrawna en cardiologie patiënten kan de mate van verbetering niet of slechts ten 
dele uit het verloop van de es afgeleid worden. 
EVALUATIE VAN DE HULPVERLENING 
Onderstaande conclusies gelden voor polytrauma en cardiologie patiënten. Het niet uitvoe­
ren van de diagnostische en therapeutische handelingen komt voor bij patiënten met een 
geheel of gedeeltelijk dalende es, bij patiënten met een gelijkblijvende es en bij patiënten 
met een geheel of gedeeltelijk stijgende es. 
Op basis van het verloop van de es komt uit de tabellen naar voren dat de veronderstelling 
dat bij dalende es waarden meer therapeutische handelingen moeten worden verricht dan 
bij stijgende waarden, niet bevestigd kan worden. 
De mate van het uitvoeren van diagnostische en therapeutische handelingen conform de 
hulpbehoefte van de patiënt kan niet of slechts ten dele met behulp van het verloop van de 
es geëvalueerd worden. 
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23.2.4 Opleiding, training en deskundigheid van de CPA- centralisten 
NORMEN 
a. De a>A-centralist is voor zijn taak specifiek opgeleid en getraind. Hij voldoet hieibij 
aan de volgende voorwaarden: 
• verpleegkundige opleiding 
• ambulance-ervaring (praktisch werkzaam geweest) 
• kennis communicatie- en informatietechniek 
• voldoende verbale en sociale vaardigheden 
• stressbestendig. 
b. De a>A-centralist is gettaind en deskundig om de volgende handelingen te verrichten: 
• het bepalen van de urgentie van ambulanceritten Al, A2 en B 
• het indelen en toedelen van de ritten (Al, A2 en B) 
• coördineren en inzetten van andere (niet-medische) hulpverleners 
• het veIStrekken en uitwisselen van informatie met betrekking tot de toestand van de 
patiënt 
• het verdelen van de patiënten over de ziekenhuiun 
• het ve1Z811lelen van de relevante Oogistieke en medisch-inhoudelijke) SMII-informatie 
• het bemiddelen bij het inschakelen van een traumateam 
• het doorgeven van de komst van een acute patiënt aan het ziekenhuis waaibij wordt 
doorgegeven: 
- aard letseVziekte, geslacht en zo mogelijk - naar schatting - de leeftijd van de 
patiënt 
- vennoedelijke diagnose 
- wenselijk geachte opvang 
- vennoedelijk tijdstip aankomst ziekenhuis. 
c. De a>A functioneert als centraal communicatiecentrum voor de SMH. De a>A wordt als 
zodanig benul 
Deze nonnen (a,b en c) zijn niet onderzocht en zijn aandachtspunten bij de vooIStellen voor 
verbeteringen in hoofdstuk 5. 
233 Techniek 
NORMEN 
1. Ten behoeve van het verrichten van eerder genoemde handelingen zijn de politie, de 
brandweer, de huisarts, de ambulance en het ziekenhuis uitgerust met een groot aantal 
middelen: 
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Middelen HA AMB ZH POL BW 
Stcth01cooo. bloeddrukmeter. lamoie + + + - -
Thermometer + + + - -
Verband + + + + + 
Snallam + + + + + 
MavOIUbe + + + - -
Zui11•""""'n,ur + + + - -
BCG/Defibrillll!Or + + + - -
Zuuntof + + + - -
Beademin111ballon + + + - -
Beademin11aautomut - + + - -
lntubatiemateriaal - + + - . 
Iniectiemateriaal + + + - -
Infuusmateriaal + + + - -
Infummnmn - + + - -
s - + + - -
Drukz.ak - + + - -
Blocdauikeratrioa + + + - -
Mcdicatieset (nrotocol) + + + - -
Infu118Vloei810ffen <oro1ocol) + + + - -
Smnm-drain (maae:sl•na/dubbelkanaal) + + + - -
Schmbrancard - + + - + 
Pulsoxvmeter - + + - -
FinaoreH - + + . -
M.A.S.T. broeit - + + . -
Metalline laken + + + - -
Sets voor thoraxdrain + + + - -
Sets voor venasectie . - + - -
Intravuale CVD-metiruz - - + . -
Intraveneuze catheten - - + - -
Intravuale drukmetine: - - + - -
Maaaavv,lset - + + - -
Urine-blau drainaaesvsteem . - + - -
Peritoneale mnelsvstemen - - + - -
Bxtensiemateriaal voor fracblren - - + - . 
Uitwendiee nacemaker . + + - -
AnnanbJur voor camoarafie - - + - -
Elektronische llmmMlblurmetÏnll •• - - + - -
Koel- ,,,,./of verwannin11sdeken . . + - -
V erloakundiae annarabJur + + + - -
Tn.n1mnrtcouveuse - + + . -
I.C. couveuse - • + - -
Rönlllen/Bchofaciliteiten 24 uur old . . + . . 
Labol'llorium beschikbaar 24 uur p/d . . + . . 
Intensive Care 24 uur o/d # . . + . -
1 °""ratiekamer 24 uur old # . . + . . 
s kamers 24 uur p/d . - + - -
CT-scan - - + - -
Mobilofoon +/- + . + + 
Portofoon - + . + + 
Meldontvlllll!era met smaak - + . + + 
Semafoon +/- - . . . 
Autotelefoon +/· + - - . 
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Middelen HA AMB ZH POL BW 
Rcddimi:sldos/louw + + - + + 
Breekiiz:er - + - + + 
Kledinaschaar/veiliaheidsriem/mes + + + + + 
• beschikbaar 
•• deze moet een schaal hebben wdanig dat ook onder 30 graden celsius gemeten kan 
worden in verband met onderkoelde patiënten. 
# beschikbaar voor acute patiënten 
2. Ten behoeve van het verrichten van eerder genoemde coördinerende handelingen is de 
CPA uitgerust met de navolgende apparatuur: 
• mobilofoonsysteem waarop portofoons aangesloten zijn 
• per mobilofoon twee meldontvangers met spraak 
• telefooninstallatie met directe lijnen naar de ambulancediensten, politiemeldkamers 
en brandweenneldkamers, met gereserveerde lijnen voor huisartsen, minimaal 2 
lijnen op het 06--11 meldsysteem en huisaansluitingen met de in het werkgebied 
aanwezige ziekenhuiun. 
Aansluiting op een gesloten landelijk telefoonnet waarop in noodgevallen alle zieken­
huizen, meldkamers van politie en brandweer, CPA's en enkele grote bedrijven zijn 
aangesloten alsmede 
• een gespreksrecorder waarop 24 uur per dag alle binnenkomende berichten worden 
opgenomen 
• per bedienplaats een terugluisterrecorder voor het achteraf beluisteren van het laatst 
binnengekomen gesprek 
• een goed kaartensysteem voor het hele werkgebied 
• een management infonnatiesysteem, w.o. online invoer van gegevens en computer­
gestuurde statussignalering voor alle ambulances 
• telefonisch doorverbinden per mobilofoon. 
3. De toegepaste communicatietechnieken sluiten voorzover nodig aan op die van de an­
dere SMH-organisaties. 
4. Het functioneren van de SMH is in toenemende mate afhankelijk van de beschikbare 
(communicatie) technieken. SMH-organisaties en individuele beroepsuitoefenaars advi­
seren over of worden anderszins betrokken bij investeringsbeslissingen op dit gebied 
door andere sMH-organsaties. 
5. SMH-organisaties voeren een actief beleid met betrekking tot innovatie en kwaliteits-
verbetering. 
De normen genoemd onder 1, 2 en 3 moeten gelezen worden in het verlengde van de lijst 
van handelingen in 2.6. Om bepaalde handelingen te kunnen uitvoeren moet de hulpverlener 
beschikken over een adequaat instrumentarium. 
De nonnen zijn niet onderzocht en zijn aandachtspunten bij de voorstellen voor verbe­
teringen. 
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2 3 .4 Continulteit 
NORM 
De door de politie, brandweer, 06-11 centrale, huisarts, CPA, ambulancebemanning en 
ziekenhuis verleende hulp sluit aan op de door de andere SMH-partners (te) verrichte(n) 
handelingen. 
Op ieder congres over SMH, nationaal en internationaal, wordt minstens eenmaal "de keten 
van zorgverlening" aangehaald om aan te geven dat het in de SMH gaat om verschillende 
beroepsuitoefenaars c.q organisaties die de acute patiënt volgordelijk behandelen: vanaf het 
moment dat de patiënt in een acute toestand raakt tot en met de behandeling in het ziekenhuis 
of zelfs revalidatie na de periode in het ziekenhuis. Ook in de literatuur73 wordt het 
"ketenmodel" genoemd als het model bij uitstek om het functioneren van de SMH mee weer 
te geven. 
Met betrekking tot het begrip "keten van zorgverlening" kunnen twee �ten worden 
onderscheiden, de volgorde en de continuïteit van de interventies. Onder deze begrippen 
wordt in het kader van deze studie verstaan * volgorde: het in de juiste volgorde uitvoeren van handelingen en * continuïteit: het door verschillende hulpverleners onder onderbreking uitvoeren 
van die handelingen waaraan de patiënt behoefte heefL 
Continuïteit heeft betrekking op de manier waarop en de mate waarin samenwerking tussen 
de hulpverleners onderling plaatsvindL Dit facet van continuïteit is onderwerp van onder­
mek binnen de organisatiestudie. In deze paragraaf beperken we ons tot de vraag hoe de 
samenwerking in praktijk plaatsvindt en zich verhoudt tot de hulpbehoefte van de indivi­
duele patiënt. 
METIIODE 
Aan de hand van enkele casusbeschrijvingen wordt de betekenis van de begrippen volgorde 
en continuïteit voor de SMH onderzocht. Hierbij hebben we ons beperkt tot de meest 
sprekende voorbeelden uit de groep polyttauma patiënten. De ervaring leen dat bij poly­
trauma patiënten meer verschillende soorten hulpverleners betrokken zijn dan bij cardiolo­
gische patiënten. 
CASUS 1 1 :  "2'.oals het moet" 
E.en 75-jarige man is als fietser aangereden door een auto. De eerste melding kwam binnen 
bij de politie. Een ambulanceverpleegkundige ving deze melding op via een scanner en 
verzocht meteen de CPA te mogen uitrukken. De CPA stemde hierin toe. 
Bij aankomst ter plaatse was een huisarts aanwezig, die de patiënt onderzocht. De 
huisans gaf de ambulanceverpleegkundige relevante informatie omtrent de medische 
voorgeschiedenis en he� medicijngebruik van de patiënt waaronder B-blokkers en Sintrom. 
De patiënt had o.a. een verlaagd bewustzijn en een open femurfractuur rechts met ernstig 
bloedverlies. De systolische bloeddruk was 80 met een polsfrequentie van 90. Hierop werd 
door de ambulanceverpleegkundige een infuus ingebracht en infuusvloeistof onder druk 
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geïnfundeerd. Verder kreeg de patiënt entonox tegen de pijn, het rechterbovenbeen werd 
gespalkt, de patiënt werd aangesloten op de EOO-mooitor en kreeg gedurende het transport 
zuurstel toegediend. 
De a>A gaf de komst van de patiënt door aan het ziekenhuis en gaf de brugwachter de 
opdracht de brug gesloten te houden totdat de ambuJarx:e gepasseerd was. Met spoed reed 
men naar het zidcenhuis. Bij aankomst aJdaar waren een traumatoloog, een neuroloog en 
vetpleegkundigen aanwezig. De zorg voor de patiënt werd meteen overgenomen; de 
bloeddruk bij aankomst in het ziekenhuis was 125/75, de polsfrequentie was 96. 
CASUS 12: "De complexiteit van de SMH" 
In deze casus is de complexiteit van de SMH beschreven vanuit de optiek van de eerst 
aanwezige ambuJarx:everpleegkundige, de ambulancechauffeur, de huisarts en de a> A-cen­
tialist. De bevindingen van de am bulanceverpleegkW1dige zijn ontleend aan een door hem 
geschreven versJag van de hulpverlening, de overige bevindingen zijn af geleid van de door 
ons verzamelde gegevens. 
a VERSLAG AMBULANCEVERPLEEGKUNDIGE EERST AANGEKOMEN 
AMBULANCE 
MELDING 
"Om ongeveer .. kregen we de melding urgentie 1 binnen, ongeval met mogelijk meerdere 
gewonden, met de waarschuwing dat de weg wegens ijrel spekglad was. Rekening houdend 
met het slipgevaar reden we zo snel het als kon naar de plaats van het ongeval. Onderweg 
meldde de a>A dat ook de brandweer ooderweg was, één van de slachtoffers zat waar­
schijnlijk bekneld 
SITIJATIESCHETS BIJ AANKOMST 
Wij zagen twee zwaarbeschadigde personenauto's 20 meter van elkaar staan. Aan beide 
zijden had zich reeds een file van zo'n 20 auto's gevormd en rondom het ongeval was het 
zwart van de mensen. In auto A bevooden zich 2, in auto B 3 slachtoffers. De politie en de 
pJaatselijke huisarts waren al ter pJaatse. Wij, als eerste ambulancehulpverleners ter plaatse, 
hadden de primaire taak de problemen te inventariseren en de slachtoffers in afwachting 
van verdere hulp zo mogelijk te stabiliseren. Een snelle gang Jangs de autowrakken leerde 
ons dat er 5 slachtcifers waren waarvan er waarschijnlijk één was overleden. Dit Jaatste 
werd ons door de huisarts meegedeeld, over de aard van de letsels van de anderen kon hij 
nog niets mededelen. Hoewel we niet direct inzicht hadden in de ernst van de diverse letsels 
deed de situatie toch vermoeden dat voor ieder individuele patiënt een ambuJarx:e moest 
worden aangevraagd, hetgeen gebeurde. 
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INVENTARISATIE 
In auto A bevond zich achter het stuur een man {Al) van midden veertig, niet bekneld en 
daardoor relatief makkelijk te onderzoeken. Hij was niet aanspreekbaar, had een goed 
palpabele pols, ademde vrij redelijk, zijn hoofd werd ondersteund door een vrouw (A2) van 
ongeveer dezelfde leeftijd die naast hem zat. Het leek erop dat hij met zijn hoofd tegen het 
dashboard was geslagen hetgeen ons, in combinatie met zijn subcomateuse toestand, deed 
vennoeden dat hij een of andere vonn van schedel/hersenletsel had Verder had hij zo op 
het eerste gezicht geen letsel. De vrouw leek er zonder letsel afgekomen te zijn. 
In auto B zat een ongeveer 50-jarige man (B 1) bekneld die niet meer ademde, geen pols 
meer had en een instabiele nek had Deze patiënt was waarschijnlijk acuut overleden ten 
gevolge van een gebroken nek. Naast hem zat een vrouw (B2) van dezelfde leeftijd 'à was 
bij kennis maar zat volstrekt apathisch in de auto, er was geen contact met haar te leggen. 
'à had een gelaatverwonding, een polsfractuur rechts een een open fractuur van het 
rechteronderbeen. Circulatoir leek ze vrij stabiel, ze was door het autoraam toegankelijk 
voor inspectie maar kon nog niet uit de auto worden gehaald omdat het portier ontzet was. 
Op de vloer voor de achterbank bevond zich, ondersteboven en beklemd tussen de voor- en 
achterbank, een derde slachtoffer (B3) van wie we omdat het ondersteboven lag, niet konden 
uitmaken of het om een man of vrouw ging en in wat voor toestand zij/hij verkeerde. We 
wisten wel dat zij/hij in leven was omdat er gekreun hoorbaar was. Achteraf bleek het een 
meisje van 20 jaar te zijn. 
VERLEENDE HULP 
In afwachting van de brandweer en de andere ambulances werd begonnen met de hulpver­
lening. 
:Eén van de omstanders was een verpleegkundige en haar werd gevraagd een infuus klaar 
te maken en deze omhoog te houden. Onderwijl werd bij patiënte B2, terwijl ze nog in de 
auto zat een infuus (zout 0.9%) en een halskraag aangelegd. Hoewel we haar voortdurend 
vertelden wat er ging gebeuren, leek de infonnatie haar niet te bereiken. Direct daarna kon 
de deur van auto B door omstanders met een breekijzer worden geopend, waarna patiënte 
op de gereedgezette brandcard kon worden gelegd. Op de brancard werd de pols gespalkt 
met een vacuumspalk. Aan de verpleegkundige werd gevraagd om, samen met iemand die 
zich als arts kenbaar had gemaakt, de patiënte in de gaten te houden waardoor wij naar de 
andere auto konden om bij slachtoffer Al een infuus aan te leggen. Het andere nog levende 
slachtoffer (B2) was nog niet bereikbaar. 
Terwijl we bezig waren met patiënt Al gebeurden er verschillende zaken tegelijk. 
Inmiddels was de brandweer gearriveerd. Deze bevrijdde op aanwijzingen van de huisarts 
slachtoffer B3. Eenmaal uit de auto werden zij voor het probleem geplaatst waar de patiënt 
te laten, want de andere ambulances waren nog niet gearriveerd. Om onduideliJlce redenen 
hebben toen twee politiehulpverleners het slachtoffer tussen zich in genomen en zijn 
weggelopen van het autowrak, waarna ze gelukkig na 100 meter recht in de "armen" van 
de gearriveerde tweede ambulance liepen. Wij hebben deze patiënte niet gezien en niet 
kunnen overdragen aan de tweede ambulance. Ondertussen arriveerde ook de derde ambu­
lance die van mij patiënt Al kon overnemen, nadat ik hem een halskraag had omgedaan. 
143 
Omdat patiënte A2 niet gewond was en er op dat moment geen derde ambulance was 
gearriveerd, werd besloten haar zittend in onze ambuJance tegelijk met patiënte B2, naar 
het ziekenhuis te vervoeren. In de ambulance werd via de CPA aan het ziekenhuis doorge­
geven dat we onderweg waren en wat de vermoedelijke letsels van patiënte B2 waren. 
Patiënte werd onderweg voorzien van zuurstof (50%) via een venûmask en aangesloten op 
de monitor en de Finapress. Onderweg bleven beide patiënten stabiel en konden zo worden 
overgedragen aan het ziekenhuispersoneel. Ambulance vier zorgde voor het vervoer van de 
overleden patiënt". Einde verslag. 
b. CHAUFFEUR EERST AANGEKOMEN AMBULANCE 
De chauffeur van de eerst aangekomen ambuJance heeft deels de ambulanceverpleegkun­
dige geassisteerd bij bovengenoemde inventarisatie/hulpverlening en deels voor het mobi­
lofooncontact gezorgd om in opdracht van de ambulanceverpleegkundige andere hulpver­
leners in te schakelen. Bovendien heeft hij op verzoek van de huisarts een traumateam 
gewaarschuwd De chauffeur heeft dit verzoek doorgegeven aan de CPA. Het verzoek aan 
de CPA om assistentie van een traumateam is buiten de ambulanceverpleegkundige om 
gegaan. 
c. HUISARTS 
De huisarts heeft, via de chauffeur van de ambulance, de CPA om assistentie van een 
traumateam verzochL Bovendien heeft de huisarts de brandweer opdracht gegeven één van 
de wrakken open te snijden. Nadat de betreffende patiënt (B3) bevrijd was, heeft hij de 
politie opdracht gegeven de patiënt tussen hen in te nemen en van de plek van het ongeval 
weg te dragen. Na 100 meter kwamen zij de tweede ambulance tegen die de patiënt heeft 
overgenomen. 
d CPA-CENTRALIST 
De CPA-centralist heeft via 06--11 een aanvraag voor ambulancehulpverlening binnen gekre­
gen en naast een ambulance zowel de rijks- als de gemeentepolitie gewaarschuwd, omdat 
de plaats van het ongeval in een grensgebied tussen beide diensten lag. De CPA heeft op 
verzoek van de ambulancechauffeur drie extra ambulances ingeret, het verzoek om assis­
tentie van een traumateam doorgegeven aan het ziekenhuis en een ambulance ingezet om 
het traumateam in het ziekenhuis op te halen. Later is dit weer afgeblaren omdat de 
inmiddels gearriveerde brandweer de slachtoffers snel kon bevrijden. 
CONCLUSIES M.B.T. DE CONTINUÏTEIT 
De casus illustteert dat de hulpverleners soms onafhankelijk van elkaar functioneren. Er 
hadden op basis van de melding, eerder dan gebeurd is, meer ambuJances ingeret kunnen 
worden. De SMH-hulpverleners nemen beslissingen die niet altijd duidelijk zijn voor de 
anderen, soms gaat ieder zijn eigen gang. Voorbeelden van dit laatste zijn 
* de huisarts die twee politiehulpverleners opdracht geeft de patiënt tussen zich in te ne-
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men en weg te dragen; 
• het inroepen van assistentie van een ttaumateam buiten medeweten van enkele van de 
hulpverleners. 
De continuïteit van de hulpverlening is niet altijd gegarandeerd, mede omdat het onduideliJlc 
is wie ter plaatse de leiding heeft 
23 5 Communi.catie!lnformatie 
NORMEN 
1. De SMH-organisaties komen via onderling overleg tot een eenduidig beleid over de 
wijze van interveniëren in acute gevallen. 
2. Dit overleg is geformaliseerd en vastgelegd in een protocol. 
3. De communicatie en informatiesttomen tussen de SMH-organisaties worden door de 
CPA gecoördineerd. Hiertoe zijn protocollen opgesteld alsmede procedures vastgesteld 
voor evaluatie incl. klachtenbehandeling. 
4. De bevolking is op de hoogte van de alarmeringsprocedure. 
5. Het alarmeringssysteem wordt adequaat gebruikt. 
6. De infonnatievoorziening en uitwisseling zijn 
• eenduidig: de overdrachtsprocedures zijn gestandaardiseerd 
• bettouwbaar en continu van aard: de gestandaardiseerde procedures worden door alle 
bettokken hulpverleners in praktijk toegepast en geëvalueerd 
• de overgedragen infonnatie wordt daadwerkelijk gebruikt door de ontvangende 
SMH-partijen. 
Communicatie en informatie-uitwisseling ten behoeve van de behandeling van de 
patiënt is een constituerend deel van de SMH. 
De infonnatie-overdracht is onderwerp van continue evaluatie. 
7. De overdracht (procedure, timing, assistentie) van de patiënt aan de ambulancebe­
manning en/of het ziekenhuis is onderwerp van ge7.811lenlijk SMH-beleid van betrokken 
organisaties en hulpverleners. 
8. De overdracht van de patiënt moet het volgende omvatten: 
• datum, tijdstip ongeval/acute ziekten 
• ongevalsmechanisme/toedracht 
• vitale functies 
• vermoedelijke diagnose (-n) 
• uitgevoerde handelingen. 
9. Uit de verslaglegging dient de uitvoering van de hulpverlening in de tijd te kunnen 
worden geëvalueerd. 
De normen zijn niet onderzocht en zijn aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
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23.6 Toegang en Gelijkheid 
NORMEN 
1. De SMH voorziet in een voor het gehele verzorgingsgebied gelijkwaardige en gelijk­
soortig aanbod van hulpverlening. 
2. Alle SMH-organisaties nemen deel aan evaluatie van de toegang tot en de hulpverlening 
binnen het SMH-systeem, e.e.a gericht op verbetering van de hulpverlening. 
De normen zijn niet onderzocht en zijn aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
23.7 Besluitvorming en Klachten 
NORMEN 
1. Met betrekking tot de door politie, brandweer, 06-11 centrale, huisarts, CPA, ambulan­
cediensten en ziekenhuizen verrichte hulpverlening vindt evaluatie plaats door (een 
vertegenwoordiging van) SMH-organisaties, welke dient als input ter verbetering van de 
hulpverlening. 
2. Zij nemen als beroepsgroepen in het betreffende werkgebied deel aan de besluitvor­
ming inzake het SMH-beleid en verbinden zich aan de besluitvorming in dit kader. 
3. Het SMH-systeem voorziet in een interne klachtenprocedure. De binnenkomende ex­
terne klachten worden behandeld door een commissie van vertegenwoordigers van alle 
SMH-organisaties/hulpverleners. 
4. De CPA coördineert de behandeling, zowel de klachten binnen het systeem als de ex­
terne klachten. 
In beide procedures zijn tenminste vastgelegd 
* criteria voor aanmelding van de klacht 
* de termijnen voor de behandeling 
* de rechten en plichten van de klager 
* de toetsingsgronden 
* de gevolgen van aanvaarding van de klacht 
* het recht op een met redenen omklede beoordeling van de klachL 
5. De patiënt is op de hoogte van de mogelijkheid tot het indienen van een klachL 
De normen zijn niet onderzocht en zijn aandachtspunt bij de voorstellen voor verbeteringen. 
2.4 Discussie: Hulpverlening aan de individuele patiënt 
Hieronder worden de resultaten van de casusstudie besproken in het licht van de hoofd­
vraagstelling: In hoeverre voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? 
De discussie is ingedeeld volgens de leading issues en gebaseerd op de conclusies in 2.3. 
Ter toelichting of illustratie is op een aantal plaatsen direct gerefereerd aan de conclusies. 
146 
2 .4 .1 Tijd/Bereikbaarheid/Beschikbaarheid 
INLEIDING 
De discussie met betrekking tot het leading issue tijd/bereikbaarheid/besehikbaarheid is 
ingedeeld naar de betekenis van de uitkomsten voor de hulp behoefte van de patiënt (2.4.1.1 ). 
Naar aanleiding hiervan zijn mede in de beschouwing betrokken de SMH als systeem 
(2.4.1.2) en de inzet van traumateams en helikopters (2.4.1.3). 
Voor de ondenochte groep patiënten kunnen tijd, bereikbaarheid en beschikbaarheid 
voor de uitkomsten van de hulpverlening beslissende factoren zijn. Bij reanimaties is altijd 
sprake van bedreiging van het leven, bij polyttauma patiënten kan dit zo zijn. 
Vanuit de hulpbehoefte van de patiënt geredeneerd is de hulpverlening "altijd te laat" 
dat wil reggen, aan de subjectieve behoefte van de patiënt (''wants'') 7.al nooit onmiddellijk 
kunnen worden voldaan. Ook op medisch-inhoudelijke gronden komt de hulpverlening 
"altijd te laat". 
Tijd, bereikbaarheid en beschikbaarheid zijn ook om andere redenen betrekkelijke 
begrippen. In de praktijk 7.al de behoefte van de individuele patiënt in veel gevallen moeten 
worden afgewogen tegenover de behoeften van andere patiënten en/of de beschikbare 
middelen. 
Daarbij kunnen tijd/bereikbaarheid/beschikbaarheid voor meerdere doeleinden worden 
gehanteerd. Dit komt bijvoorbeeld tot uitdrukking in de 15 minuten grens die oorspronkelijk 
door de overheid is geïntroduceerd als norm voor de planning van de beschikbaarheid van 
ambulancehulpverlening, welke in feite een normering van de hulpbehoefte in zich bergt. 
Een ander voorbeeld hiervan is het laten vervallen van de 2 minuten uitruktijd omdat "de 
vervoerders stellen dat zij om de 2-minuten eis na te komen, het ambulancepersoneel direct 
bij de auto "paraat" moeten houden en daardoor extra kosten maken".74 
2.4.1 .1 De 2, 5, 15 minuten normen en de hulpbehoefte 
Lijken de 2, 5 en 15 minuten normen op het eerste gezicht niet meer dan vertrek- en 
aanrijtijden, uit de beschrijving van de 5 minuten norm blijkt dat dei.e kennelijk alles te 
maken hebben met medisch/verpleegkundig inhoudeliJlce afwegingen. Dit laatste wordt 
door Clawson 75 omschreven als "the right thing in the right way to the right patient at the 
right time". De aard en de snelheid van de reactie moeten passend zijn met de binnen het 
systeem gehanteerde definities en uitgangspunten van medisch/verpleegkundig beleid. In 
operationele termen gaat het om de vragen 
• wat is de urgentie? 
• welke middelen zijn hiervoor beschikbaar? 
In Principles of EMS systems, verwoordt Clawson 76 de respons van het systeem als 
''Fortunately, the maximal response disease is the dinosaur of today's progressive EMS 
systems, and medical priority dispatching is the method of its extinction". Opvallend is dat 
in dit rapport niet één keer een concrete tijdslimiet genoemd wordL Hij legt de nadruk op 
de systematische benadering en wel in relatie tot de medische/verpleegkundige indicatie­
stelling. Dit laatste aspect wordt in 2.4.2 onder opleiding, training en deskundigheid van 
het CPA personeel verder uitgewerkt. 
147 
:Een en ander lijkt de hardheid van 2, 5 en 15 minuten normen te relativeren. In zekere zin 
is dit ook het geval. Tijdslimieten zijn geen doel op zich maar een middel om zorginhou­
delijke doelstellingen binnen het systeem te bereiken en te toetsen. De normen spelen dus 
een belangrijke rol als doelformulering voor de hulpverlening en als mogelijkheid om het 
resultaat van de toepassing hiervan te kunnen beoordelen. Z.O heeft het onderzoeksteam 
bijvoorbeeld vastgesteld dat de huidige wettelijke 15 minuten grens onder omstandigheden 
''niet hard genoeg" is, anders gezegd niet in alle gevallen een maat voor adequate hulpver­
lening is. Patiënten in een levensbedreigende conditie moeten bij voorkeur binnen 5 
minuten 77 na binnenkomst van de melding behandeld worden. 
AANWEZIGHEID EN VERWERKING VAN DE MELDING 
Uit het ondeizoek komt naar voren dat bij veel polytrauma en cardiologie patiënten de politie 
en de huisarts aanwezig waren. In de praktijk van de SMH is het van te voren niet altijd 
duidelijk wanneer huisarts, politie en brandweer aanwezig zullen zijn. Het komt voor dat 
ze wel gewaarschuwd zijn maar, om welke reden dan ook, niet aanwezig zijn. Ook zijn er 
onverantwoorde vertragingen vastgesteld in het verwerken van de melding binnen het 
systeem. Het is in het belang van de patiënt dat over deze 7.aken binnen het SMH-systeem 
afspraken gemaakt worden. 
Beide zijn symptomen (er volgen er meer) van het ontbreken van voldoende communi­
catie en coördinatie binnen het SMil-systeem. Deze aspecten hebben we in de organisatie­
studie ondem>cht Hier constateren we in de praktiJ"k van de SMH dat de communicatie en 
coördinatie in een aantal gevallen onvoldoende plaatsvindt. 
DE 2 MINUTEN GRENS 
Tijdslimieten mogen vanuit de optiek van de patiënt als - enkele van de - indicatoren 
voor adequate hulpverlening gelden, beleidsmakers hebben hun eigen interpretatie en 
toepassing. De wetgever heeft de provincies bij het maken van hun spreidingsplannen als 
eis meegegeven dat "iedere plaats in de provincie in ten hoogste vijftien minuten na het 
ontvangen van de opdracht van de centrale post kan worden bereikt door een voor 
spoedeisend ambulancevervoer beschikbare auto".78 
In dezelfde Nota van Toelichting is de beschikbaarheid in veiband gebracht met de in 
de eerste versie van het Eisenbesluit opgenomen 2 minuten uitruktijd. Deze is in het 
wijzigingsbesluit79 geschrapt omdat: "Vervoerders stellen dat zij om de twee minuten eis 
na te komen het ambulancepersoneel direct bij de auto "paraat" moeten houden en daardoor 
extra kosten maken." Daarom werd besloten de twee minuten eis te laten vervallen; dit 
betekent dat in beginsel ook piketdiensten ook wel genoemd beschikbaarheidsdiensten 
(waaibij het personeel "beschikbaar" dient te zijn) mogelijk zijn. 80 Het Centraal Orgaan 
Tarieven Gezondheidszorg (coro) heeft met de zogenaamde "gelijktijdigheidstabel" een 
systematiek ontwikkeld om op basis van kwantiteit van aanbod te bepalen welke diensten 
op welk moment van de dag of nacht over moeten gaan op een beschikbaarheidsdienst Uit 
het onderzoek blijkt dat als we deze norm toepassen, de overschrijdingen plaats vinden bij 
parate diensten waar 's nachts geslapen wordt en bij piketdiensten. 
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Alhoewel piketdiensten dus een langere uitruktijd hebben, is niet gebleken dat zij wat betreft 
de 15 minuten eis slechter scoren dan parate diensten waar 's nachts geslapen wordt. 
Piketdiensten komen in de regel voor bij diensten in de periferie. Het onderzoeksteam vindt 
hier een paradox in de planning van de SMH met als voorbeeld de ambulancehulpverlening. 
De planning van de ambulancehulpverlening geschiedt op basis van de omvang van het 
patiëntenaanbod. In de stad zijn er meer ritten dan in de periferie, reden waarom er in de 
stad altijd parate diensten zijn. Deze methode mag, geredeneerd vanuit de hulpbehoefte van 
de patiënt, op z'n 7.aehtstgezegd vreemd worden genoemd De rijtijden zowel naar de patiënt" 
als met de patiënt naar het ziekenhuis zijn in de periferie veel langer en worden dan ook 
nog negatief beYnvloed omdat men juist in de periferie gedwongen wordt met piketdiensten 
te welken. Het lijkt wel of deze methode juist tot doel heeft de verschillen tussen de stad 
en de periferie te vergroten. 
Ter toelichting een citaat van een "beschikbaar ambulancebemanningslid" waarin zijn 
beschikbaarheid versus de opleiding/training en de eigen beleving van het werk treffend tot 
uitdrukking komen:81 "Bij een dienst van 2000 ritten per jaar is het nu eenmaal niet altijd 
even druk, en ik - en velen met mij - voelen er toch weinig voor zo'n weekend geheel 
of gedeeltelijk op de dienst door te brengen. Als het overdag een keer rustig is, of de tweede 
wagen komt er helemaal niet uit als je de tweede dienst hebt, dan is dat vaak al erg genoeg. 
Op een gegeven moment ben je dan toch echt klaar met zaken als auto's wassen, aanvullen, 
briefjes invullen en in tijdschriften en studieboeken kijken. Nee, laat mij op de minder 
drukke periodes maar thuis zitten. Dat is dan wel extra, maar zorgt er toch ook voor dat je 
voldoende ervaring met spoedritten houdt".82 
DE 5 EN 15 MINUTEN GRENZEN 
Voorwver de gegevens beschikbaar waren, is aan 15 minuten eis die de wetgever stelt, in 
de meeste gevallen voldaan. Aan de - weliswaar enkele- eisen die de wetgever stelt wat 
betreft tijd, bereikbaarheid en beschikbaarheid, voldoen de SMH-hulpverleners in overgrote 
mate (95%). De 5% overschrijdingen vinden plaats in de periferie. 
Naar het oordeel van het onderzoeksteam moeten aan de hulpbehoefte van de patiënt in 
veel gevallen echter hogere eisen worden gesteld Toetsing van deze hogere eisen geven 
minder gunstige uitkomsten te zien. Een voorbeeld: in de formulering van de 5 minuten eis 
is het begrip "spoedeisend" verder aangescherpt in tennen van weVgeen verstoring van de 
vitale functies. Dit hebben we resuscitatiebehoeftig genoemd. Cardiologische patiënten die 
behoefte hebben aan cardio-pulmonale resuscitatie, hebben altijd gestoorde vitale functies, 
bij polytrauma patiënten was dit bij meer dan 50% het geval. Bij ongeveer de helft van de 
onderwchte reanimaties en 11 % van de polytrauma was binnen 5 minuten na binnenkomst 
van de melding een ambulance aanwezig. 
De gemeentepolitie was bij de helft van de polytrauma patiënten en bij 75% van de 
cardiologische patiënten bij wie ze aanwezig waren, binnen 5 minuten aanwezig. De 
rijkspolitie haalde deze grens in enkele gevallen: 21 % bij polytrauma en niet bij cardiolo­
gische patiënten. Onderzocht zal moeten worden hoe met name de respons van de rijkspo­
litie verbeterd zal kunnen worden. 
De beoordeling van de uitkomsten begint in een groot aantal gevallen met "voorzover de 
gegevens beschikbaar zijn". De gegevens zijn vaak onvolledig en een deel van de begrippen 
is onvoldoende of slechts voor/door één of enkele van de SMH-organisaties gedefinieerd. 
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Bovendien zijn bijvoorbeeld de logistieke gegevens van belang om rekening en verantwoor­
ding af te kunnen leggen. Voorbeelden van vragen waarop wegens het ontbreken van 
gegevens geen antwoord kan worden gegeven zijn: Waarom komt de huisarts niet opdagen? 
Waarom belt de rijkspolitie de CPA 19 minuten na binnenkomst van de melding? Waarom 
duurt het 17 minuten voordat de ambulancehulpverlening ter plaatse is? Waarom gaat de 
gemeentepolitie eerst zelf ter plaatse kijken of ambulancehulpverlening wel nodig is? Wat 
is de reden dat een traumateam pas 67 minuten nadat de eerste melding is binnengekomen 
gewaarschuwd wordt? Op maat van het systeem gesneden infonnatievoorziening geeft 
inzicht in het proces en vonnt de basis van kwaliteitsbeheer. 
De bereikbaarheid (paraatheid) en beschikbaarheid van de huisarts in de SMH zijn niet 
ondenocht omdat geen gegevens worden verzameld. Op het punt van de bereikbaarheid 
heeft de LHV83 aanbevelingen gedaan 
• ''Elke huisarts behoort tijdens praktijkuren middels semafoon, autotelefoon en derge­
lijke altijd binnen 5 minuten bereikbaar te zijn ... ". 
• "Nadat hij een melding voor een spoedgeval heeft ontvangen, behoort de huisarts .... 
binnen 15 minuten aanwezig te kunnen zijn bij de hulpvrager." 
In het advies van de LHV wordt de 15 minuten grens gerelativeerd door een in de 
aanbevelingen genoemde extra ingelaste periode tussen het binnenkomen van de melding 
en het ontvangen van de melding door de huisarts. Feitelijk is hiennee de respons gebracht 
op 20 minuten. Het onderzoeksteam heeft deze aanbevelingen van de LHV niet overgeno­
men. De paraatheid van de huisarts telt "even zwaar" als bijvoorbeeld de paraatheid van 
ambulances. F.r is geen uit de aard van de beroepsuitoefening voortkomende reden te 
bedenken waarom dit niet zo zou zijn. Verder is het onderzoeksteam van oordeel dat in 
levensbedreigende situaties de hulpverlener, ambulance, huisarts, politie of brandweer 
binnen 5 minuten na binnenkomst van de melding bij de patiënt aanwezig zou moeten zijn. 
De voorstellen van de LHV inzake normering van de inbreng van de huisarts bij de SMH zijn 
naar ons oordeel onvoldoende en houden ook onvoldoende rekening met het feit dat de 
huisarts altijd bezet en mede daardoor niet altijd inzetbaar is. Mogelijk zou de oplossing 
gevonden kunnen worden in afspraken binnen de waameemgroepen van huisartsen zodanig 
dat altijd één van de huisartsen onmiddellijk inzetbaar is. 
Politie en brandweer enerzijds en ambulancehulpverlening anderzijds, gebruiken niet 
dezelfde definities van respons en melding. In de SMH wuden voor alle binnen de grenzen 
van het systeem werkende hulpverleners, voorzover voor hen van toepassing, gelijkluidende 
eisen met betrekking tot de bereikbaarheid en de beschikbaarheid moeten gelden. 
De SMH kent een aantal aan het systeem inherente, conflicterende belangen als hulpbe­
hoefte patiënt versus hulpbehoeften andere patiënten en hulpbehoefte patiënt versus be­
schikbare middelen. 
Hoe meer het systeem zal ondernemen om op maat van de behoeften van de patiënt te 
reageren, des te preciezer zal de indicatiestelling moeten geschieden. Dit gegeven verhoogt 
de indicatiestelling-complexiteit nog verder. Hieruit kan worden afgeleid dat aan de 
kernvragen m.b.t de indicatiestelling naast 
• wat is de urgentie? 
• en welke middelen zijn hiervoor beschikbaar? 
kan worden toegevoegd de vraagstelling 
• welk lid van het systeem is het beste in staat hierop adequaat te reageren? 
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2.4.1.2 Tijd, bereikbaarheid en beschikbaarheid binnen het SMH-systeem. 
De binnenkomende meldingen worden bij de verschillende SMH-hulpverleners elk op een 
eigen wijze behandeld. Sinds de totstandkoming van de 06--11 centrale is de aanmelding 
meer uniform geworden. De 06-11 centrale is echter niet meer dan een doorgeefluik en heeft 
dus geen verandering gebracht in de- willekewige- manier waarop de melding verwedct 
wordL Instelling van 06-11 heeft ook niet voorkomen dat ambulancediensten, huisartsen en 
ziekenhuizen direct gebeld worden bij een spoedgeval. De huisartsen zijn niet aangesloten 
op 06-11. 
Uit de soms grote verschillen met betrekking tot het tijdstip van binnenkomst van de 
melding bij de SMH-organisaties kan worden afgeleid dat de manier waarop de melding 
binnen het systeem wordt verwerkt, verbetering behoeft. Hierbij gaat het om de urgentie­
bepaling en de communicatie binnen het systeem. In sommige gevallen worden andere SMH­
hulpverleners pas opgeroepen als ter plaatse is vastgesteld of hieraan behoefte is. Aan de 
in de vorige paragraaf genoemde kernvragen m.b.L de indicatiestelling 
* wat is de specifieke urgentie, 
* welke middelen zijn hiervoor beschikbaar en 
* welk lid van het systeem is het beste in staat hierop adequaat te reageren en zetten we 
dus in 
komt het SMH systeem in praktijk dus maar zeer ten dele toe. 
Het ontbreken van gegevens en de variëteit in operationele definities maken het maar in 
beperkte mate mogelijk de oonaken van eventuele overschrijdingen te achterhalen. De weg 
naar beheer van tijd, bereikbaarheid en beschikbaarheid in de SMH wordt geblokkeerd door 
onvolledige informatie over deze processen en grote diversiteit in of zelfs ontbreken van 
gemeenschappelijke standaarden. 
De keuze van het onderzoeksteam om vanuit het SMH als systeem te werken wordt door 
de bevindingen ondersteund. Rijks- en gemeentepolitie, brandweer en huisarts zijn bij de 
onderzochte groep patiënten regelmatig tot vaak aanwezig. 
2 .4 .13 Traumateams en helikopters 
In 1982 is de Landelijke Organisatie Traumateams (LOTI) opgericht, waarbij ongeveer 30 
ziekenhuizen zijn aangesloten. Doel van de �t van traumateams is, om in aanvulling op 
de ambulancehulpverlening, de arts zo snel mogelijk naar de patiënt te brengen. Trauma­
teams worden al naar gelang de behoefte samengesteld uit één of meer medisch specialisten 
met enkele verpleegkundigen uit het ziekenhuis. Ze worden meestal door de CPA opgeroe­
pen indien de toestand van de patiënt handelingen ter plaatse noodzakelijk maakt die niet 
door de ambulancebemanning kunnen worden uitgevoerd. In 1989 is in Nederland naar 
schatting 5084 keer een traumateam uitgerukL Naast traumateams bestaan er crashteams die 
op dezelfde wijze als de traumateams worden samengesteld. Het verschil tussen beide is 
dat traumateams volgens de oorspronkelijke opzet van de LOTI-organisatie zouden worden 
ingezet in een andere dan de eigen regio terwijl later de term crashteams is geïntroduceerd 
voor de inzet van een team vanuit het ziekenhuis binnen de eigen regio. 
De inzet van traumateams en helikopters is niet op zichzelf onderzocht maar wordt hier 
naar aanleiding van de casusstudie besproken omdat het gaat om het beperken van het 
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artsendelay hetgeen voor de SMH van belang kan zijn. Het artsendelay is de periode vanaf 
het moment dat de patiënt in acute toestand raakt tot en met het tijdstip dat de eerste arts 
zich bij de patiënt, meestal in het ziekenhuis, meldt 
In de onderzochte groep is twee keer om inzet van een traumateam verzocht F.én keer 
kon het team niet op tijd geformeerd worden. In het eerste geval dat een traumateam 
assistentie verleende werd dit team 67 minuten nadat de melding bij de CPA was binnenge­
komen, opgeroepen. De indicatiestelling en de verwerlcing van de melding moeten wdanig 
gebeuren dat de hulpverleners die w spoedig mogelijk aanwezig kunnen zijn. Dit laatste 
was hier niet het geval. 
De inzet van helikopters wu in enkele van de gevallen van de casusstudie de medische 
hulpverlening aan de patiënt hebben kunnen versnellen door een traumateam te vervoeren. 
Idealiter wu een helikopter 24 uur per dag 100% paraat moeten zijn. Dat kan niet want er 
zijn beperlcingen. In een van de gevallen waar helikoptergebruik voor vervoer geîndiceerd 
was bleek dat de windsnelheid op vlieghoogte 58-60 knopen was. Helikopters hebben 
windsnelheid- en visuele beperldngen. Een ervaren piloot mag vliegen tot max. 60 knopen. 
Bovendien was het midden in de winter aan het einde van de dag. 
Het onderzoeksteam is van oordeel dat de kernvraag met betrekking tot de inzet van 
traumateams en helikopters is: Wat is de meerwaarde hiervan in relatie tot het huidige 
potentieel? 
Omdat bij de beantwoording van deze vmagstelling de medisch-verpleegkundige indi­
catiestelling centraal staat, is dit onderwerp ook onder het leading issue (2.4.2) Oplei­
ding/fraining/Deslrundigheid besproken. 
2.4 2 Opleiding/Training/Deskundigheid 
INLEIDING 
''Waar gehakt wordt .. " is de titel van de bespreking van de resultaten van een onderzoek 
betreffende fouten in 51 niet-iwchiatrische ziekenhuizen in de staat New York, USA 
gepubliceerd in de Graadmeter, het huisblad van de Gewndheidsraad. Alhoewel het in 
ons onderzoek niet om tekortkomingen in het ziekenhuis maar in SMH gaat, raakt deze titel 
de kern van ons onderzoek en in het bijwnder van deze paragraaf. 
In de landelijke discussie over de toekomst van de SMH is (het verbeteren van) de 
opleiding van de ambulancehulpverleners één van de kemvraagstukken. 86•87•88 Ook uit 
lezing van de literatuurstudie ''Prioriteiten in de SMH" in 4.2.6.4 komt het beeld naar voren 
dat bij -vertegenwoordigers van -SMH-organisaties en/of individuele beroepsbeoefena­
ren met uitzondering van de ambulancediensten, het idee leeft dat de ambulancehulÎ:erle­
ning al dan niet in combinatie met de huisartsenhulpverlening op dit gebied, 9 niet 
functioneert wals het zou moeten functioneren. Wat hierbij als beoordelingskader voor 
"wals het wu moeten" wordt gehanteerd, is niet altijd duidelijk. De perceptie van een aantal 
van deze zegslieden lijkt dat de spaanders in de SMH vooral binnen de ambulancehulpver­
lening vallen en in mindere mate binnen de eigen organisatie en/of beroepsgroep. 
In de casusstudie is, voor wver mogelijk, aan de hand van een door SMH-deskundigen 
opgesteld programma van eisen, onderzocht in hoeverre het handelen van SMH-hulpverle-
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ners zich in de praktijk verhoudt tot de hulpbehoefte van de patiënt en de opleiding van de 
betreffende hulpverlener. 
Hierbij is door het onderzoeksteam met betrekking tot de opleiding van SMH-hulpverle­
ners, de kern van het vraagstuk niet geformuleerd als "welke hulpverlener doet wat fout", 
immers waar gehakt wordt vallen spaanders, maar "hoe kunnen we inzicht krijgen in de 
dagelijkse praktijk van de hulpverlening om tot een eenduidige identificatie van het 
vraagstuk te kunnen komen". De conclusies worden hieronder kort samengevat en bespro­
ken. 
De discussie is ingedeeld naar de beoordelingniveaus van de hulpverlening te weten de 
wet (2.4.2.1), de opleiding (2.4.2.2) en de hulpbehoefte van de patiënt (2.4.2.3). In 2.4.2.4 
worden de uitkomsten van het onderzoek naar de meetinstrumenten besproken. 
2 .4 .2 .1 Wordt in de eisen van de wetgever voonien? 
Uit de conclusies in 2.3.2.2.5 kan worden afgeleid dat de beantwoording van de vraag of in 
de behoefte aan SMH wordt voorzien, afhangt van het perspectief van waaruit de vraag 
gesteld wordt. De hulpverlening wordt in overeenstemming met de eisen van de wet 
uitgevoerd De door de wetgever gestelde eisen komen echter niet overeen met de hulpbe­
hoefte van de patiënt. 
BEVOEGDHEID 
De inhoudelijke bespreking van het vraagstuk van opleiding, training en deskundigheid 
wordt onder opleiding (2.4.2.2) en hulpbehoefte (2.4.2.3) voortgezeL In het verlengde van 
die discussie doet zich de vraag voor hoe de definiëring van deskundigheid en de wijze 
waarop deskundigheid in praktijk worden gerealiseerd zich verhouden tot het wettelijke 
kader van de bevoegdheid tot beroepsuitoefening. 
In de 2.3.2.1.2 is uitvoerig ingegaan op de stand van de parlementaire behandeling van 
het wetsvoorstel BIG. Omdat de uitkomsten van de behandeling van en dus de definitieve 
vorm en inhoud van dit wetsvoorstel bij het schrijven van dit stuk nog niet vast staan, wordt 
hier volstaan met de volgende aantekeningen. 
Deskundigheid is een begrip dat evolueert in de tijd. Wat dit jaar "state of the art" is, kan 
volgend jaar achterhaald zijn. Bij de oplossingen die gezocht worden om in het kader van 
de wet BIG de bevoegdheden van beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg te regelen, 
dient met deze dimensie rekening gehouden te worden. 
Dit geldt ook voor de werkomstandigheden in de praktijk. F.en ambulanceverpleegkun­
dige die met assistentie van de ambulancechauffeur een zware ongevalspatiënt op straat 
moet behandelen en daarna vervoeren, verkeert dikwijls in andere werkomstandigheden 
dan de verpleegkundige in het ziekenhuis. 
Uit de inhoud van de normenlijst blijkt dat het onderzoeksteam en de begeleidingscommis­
sie van oordeel zijn dat de huidige eisen die de wetgever aan de SMH stelt veel te summier 
zijn en niet overeenkomen met de ontwikkelingen in de betreffende vakgebieden. 
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VERSLAGLEGGING/BV ALUA TIE 
Voor het kunnen beoordelen en evalueren van de hulpverlening is het kunnen beschikken 
over een aantal relevante data een eerste vereiste. Het kunnen beschikken over deze data 
heeft bovendien betrekking op het adequaat registreren en veiwerlcen van de gevraagde 
gegevens. Op grond van de Wet ambulancevervoe� moeten de CPA 's verplicht een aantal 
gegevens te leveren. Uit de casusstudie is naar voren gekomen dat het registreren van deze 
gegevens niet altijd adequaat gebeurt 
Naar het oordeel van het onderzoekteam zijn de gegevens die thans wettelijk verplicht 
verzameld moeten worden zowel kwalitatief als kwantitatief volstrekt onvoldoende. Onder 
onvoldoende verstaan we dat ze bruikbaar zijn om inzicht te verkrijgen in het proces van 
de SMH en dus niet of slechts ten dele bruikbaar zijn voor beheer, evaluatie en verbetering 
van de sMH. 
De SMH-organisaties en beroepsbeoefenaars zullen zich, gezien de beperkingen in tijd 
en bemanning, voortdurend af moeten vragen welke informatie van belang is in relatie tot 
de doelstellingen van de SMH. De behoefte aan informatie kan (o.a in de tijd) variëren en de 
vaststelling van deze behoef te dient deel uit te maken van een continu proces. Het belang 
van het verzamelen van de huidige set gegevens is niet op zichzelf onderzocht 
2.4.2.2 Wordt aan de opleidingseisen voldaan? 
De hulpverlening wordt in de praktijk in grote mate maar niet altijd in overeenstemming 
met de eisen van de door de individuele hulpverlener genoten opleiding uitgevoerd. In de 
inleiding is ingegaan op het feit dat een groot deel van de discussie in Nederland over het 
verbeteren van de SMH zich richt op de ambulancehulpverlening. Natuurlijk is dit een 
belangrijk segment van de SMH-functie maar niet het enige. 
Eén van de conclusies van dit onderzoek is dat de ambulancebegeleider, de ambulance­
verpleegkundige en de ambulance-arts ieder op hun beurt, niet conform hun opleidingseisen 
handelen. Het uitvoeren van SMH-handelingen door de huisarts hebben we niet op zichzelf 
kunnen onderzoeken omdat de hiervoor benodigde gegevens niet beschikbaar waren. 
Niettemin hebben we op basis van ons eigen materiaal kunnen constateren dat bijvoorbeeld 
in de gevallen waarin bij polytrauma patiënten het uitvoeren van resuscitatie handelingen 
door ambulancehulpverleners niet gelukt is, het voorgekomen is dat ook de ter plaatse 
aanwezige huisarts de betreffende handeling niet of niet goed heeft uitgevoerd. 
Dit geldt ook voor de arts uit het ziekenhuis die een enkele keer ter plaatse aanwezig 
was. 
Het toespitsen van de discussie over het verbeteren van de SMH op de ambulancehulp­
verlening verengt de probleemstelling derhalve ten onrechte. Bovendien worden de meeste 




Protocollaire hulpverlening is een instrument om door middel van standaardisatie van 
werkzaamheden de uitvoering van de SMH beheersbaar te maken. 
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In zijn publicatie ''Protocollaire ambulancehulpverlening"96 noemt Schraa als winst van het 
toepassen van protocollaire hulpverlening 
• het beter beheersbaar worden van de hulpverlening; 
• het gestandaardiseerd zijn van de welkwijze waardoor het overdragen eenvoudiger 
wordt; 
• de hulpverlening wordt voor de leiding meer inzichtelijk en controleerbaar; 
• het is een aanzet tot systematisch werken; 
• de delegatie van bevoegdheden kan beter geregeld worden; 
• het is een aanzet tot kostenbeheersing; 
• het levert een bijdrage tot normering van de hulpverlening. 
Tijdens de periode van het casusonderzoek betreffende cardiologische patiënten werkten 
de ambulancehulpverleners aan de hand van een cardiologie-protocol. Voor de (poly-) 
traumapatiënten bestond toen nog geen protocol. Sinds 1991 wordt in de provincie Gronin­
gen ook volgens een traumatologie-protocol gewerkt. 
In de casusstudie is bij de reanimaties meer conform de hulpbehoefte van de patiënt 
gewerkt dan bij de polyttauma patiënten. Oorzaken hiervan zijn dat in het algemeen 
• bij reanimaties minder handelingen uitgevoerd (behoeven te) worden waardoor ook de 
kans op niet adequaat handelen minder wordt 
• bij reanimaties volgens een protocol gewerkt wordt waardoor in een hogere graad 
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van overeenstemming met de hulpbehoefte van de patiënt en opleidingseisen van de 
hulpverlener ook in de lijn der verwachtingen ligt. 
Het volgende voorbeeld geeft een indicatie voor de potentiële waarde van toepassing van 
protocollaire hulpverlening. 
Aangezien bij schedel-hersenletsel vaak nekletsel voorkomt, wordt in het protocol 
geadviseerd in zulke gevallen altijd een halskraag aan te leggen. Gedurende het ondenoek 
werd nog niet protocollair gewerkt hetgeen wellicht de reden is dat de halskraag vaak niet 
is aangelegd. Als we naar de gestelde diagnosen kijken zien we dat schedel-hersenletsel 
vrijwel altijd wordt herkend 
In het ziekenhuis werd bij 11 patiënten commotio cerebri vastgesteld, 8 keer stond het 
op het rappon hulpverlening geregistreerd. Bij twee patiënten werd een contusio cerebri en 
bij één patiënt werd schedel-hersenletsel/bloeding genoteerd. In het ziekenhuis is bij 32 
patiënten contusio cerebri vastgesteld 30 keer is het vermoeden schedel-hersenletsel door 
de ambulancebemanning op het rappon hulpverlening als volgt genoteerd 
Contusio cerebri 12 (lOV, lAB, lA) 
Commotio cerebri 4 ( 2V, 2AB, OA) 
Schedelbasisfractuur 3 ( OV, 3AB, OA) 
Inwendig schedelletsel 6 ( 2V, 4AB, OA) 
Schedel-hersenletsel 2 ( OV, lAB, lA) 
Schedel-hersenletsel/bloeding 1 ( 1 V) 
Bloeding in cerebro 1 ( 1 V) 
Kneuzing schedel li en re 1 ( OV, lAB, OA) 
In het ziekenhuis is bij 7 patiënten een schedelbasisfractuur vastgesteld 5 keer is dit ook 
geregistreerd, 1 keer is schedel-hersenletsel en 1 keer is commotio cerebri genoteerd. 
PROTOCOLLAIRE SMH 
In aanvulling op het anikel van Schraa is het hier van belang vast te stellen dat een 
functionele benadering van de SMH ook een functionele benadering van protocollering 
vergt. Dit impliceert dat protocollen vanuit de hulpbehoefte van de patiënt dienen te worden 
gefonnuleerd en dat ze gelden voor de SMH in z'n geheel, niet slechts voor een onderdeel 
hiervan. In het protocol zouden dan ook, afhankelijk van de keuzen die met betrekking tot 
de opleiding en inzet van de verschillende hulpverleners worden gemaakt, de taak- en 
verantwoordelijkheidsverdeling binnen de SMH kunnen worden vastgelegd 
ATTITUDE VAN BEROEPSUITOEFENING 
De attitude van de beroepsuitoefening is niet afzonderlijk ondenocht omdat dit een 
onderzoek op zich zelf zou vergen. Dit betekent overigens niet dat het ondenoeksteam dit 
aspect van minder belang vindt dan het technische aspect van de hulpverlening. Hieronder 
is een beknopte beschrijving gegeven van de dimensies van attitude. 
Naar het oordeel van het ondenoeksteam zou naast de door de NRV genoemde aspecten 
die betrekking hebben op de "output van de attitude" ook de input betrokken moeten 
worden. Onder "input van de attitude" wordt verstaan: "de omstandigheden die van invloed 
zijn op het handelen van de hulpverlener''. 
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Enkele voorbeelden van omstandigheden die in de dagelijkse praktijk de SMH-hulpver­
lener in zijn werk kunnen beînvloeden zijn * de professionele verantwoordelijkheid in praktijk versus de onduidelijkheid over zijn 
bevoegdheid92 * stress die als gevolg hiervan, maar ook in andere situaties optreedt93 een bekend voor­
beeld hiervan is een ernstig ongeval waarbij een kind betrokken is * het in de grote steden in de USA maar ook in Nederland regehnatig voorkomende 
"burn out syndrom",94 het gevoel "opgebrand te zijn" * werkdruk CPA-centralisten 
* fysieke piekbelasting95 
* onregehnatige diensten (die overigens ook vaak als pre van het werk worden gezien) * medisch/verpleegkundig ethische vraagstukken96 
* de attitude van de patiënt, de familie en/of omstanders ter plaatse. 97 
Omstandigheden als deze bepalen samen met de opleiding en training zijn attitude jegens 
de patiënL Tot slot de indeling van Elings98 die de SMH-hulpverlener een aantal handrei­
kingen biedL 
1. Citaat patiënt "Nadat alles achter de rug was, kwam er een verschrikkelijke woede, te­
leurstelling en verdriet bij me op. Ik voelde me machteloos, ontkend, niet serieus 
genomen". Elings adagiwn is hier: Voorkom machteloosheid en neem het slachtoffer 
serieus. 
2. Citaat patiënt "De hulpverleners wisten niet zo goed hoe ze moesten beginnen: op 
mijn aanwijzingen hebben ze hem (haar echtgenoot) er toen uitgehaald." Eling bena­
drukt het belang van het geven van informatie en adviseert bovendien: 
3. Sus of bagataliseer niet en zorg voor sociale steun. 
Attitude ten opzichte van de patiënt maar ook ten opzichte van de collega-hulpverleners is 
een belangriJ'k aspect van opleiding, training en deskundigheid. 
2.4.23 Wordt aan de hulpbehoefte van de patiënt voldaan? 
De hulpverlening wordt in overeenstemming met de wet en in grote mate maar niet altijd 
in overeenstemming met de opleidingseisen uitgevoerd. De hulpverlening wordt in mindere 
mate conform de eisen van de hulpbehoefte van de patiënt uitgevoerd. Bij moeilijke 
handelingen, bijvoorbeeld endotracheale intubatie, komt het regehnatig voor dat de hulp­
verleners aan hun opleidingseisen voldoen terwijl zij niet aan de hulpbehoefte van de patiënt 
kunnen voldoen. 
De vraag die we ons moeten stellen is, hoe kan dit verbeterd worden? Hierboven zijn de 
onderwerpen verslaglegging/evaluatie binnen het SMH-systeem, invoeren van protocollaire 
hulpverlening voor de SMH als systeem, een flexibele bevoegdheidsregeling en de attitude 
van de beroepsbeoefening al besproken, het inzetten van trawna- of crashteams wordt hierna 
behandeld. 
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IS HET GRAS VAN DE BUREN GROENER? 
In Nederland wordt spoedeisende medische hulp verleend door ambulancehulpverleners, 
opgeleid als ambulancebegeleider, als verpleegkundige of als arts, door huisartsen en in het 
ziekenhuis door verpleegkundigen, artsen en specialisten. 
Een deel van de discussie in Nederland over hoe de SMH verbeterd wu kunnen worden, 
spitst zich toe op de hoogte van het opleidingsniveau van de ambulancebemanning uitgaan­
de van de veronderstelling dat het huidige in de WAV genoemde minimum te laag is. In deze 
wordt gerefereerd aan twee modellen, het Duitse-model en het Amerikaanse model. Deze 
twee modellen laten zich samengevat alsvolgt typeren 
* het Duitse systeem: een systeem uitgerust met auto's en helikopters die de speciaal 
voor de SMH gettainde arts ("Notartz'') ter plaatse bij de patiënt brengen. De deskundig­
heid/opleiding van de Notartz verschilt per gebied. 
* het Amerikaanse systeem: in de steden een net van ambulances bemand met zgn. ''pa­
ramedics" of"emergency technicians": beiden minder hoog opgeleid dan Nederlandse 
verpleegkundigen maar wel speciaal opgeleid om SMH te verrichten. In de perifere 
gebieden is er een gemengd systeem met ambulances bemand metwwel speciaal hiertoe 
opgeleid personeel als brandweerlieden die hiervoor EHBO en aanvullende cursussen 
gevolgd hebben. 
In het buitenland gehanteerde systemen kunnen hun waarde hebben voor het Nederlandse 
systeem met dien verstande dat verbeteringen die wij willen aanbrengen op maat van ons 
gezondheidszorgsysteem en onze infrasb'uctuur moeten zijn. De specifieke kenmerken van 
het Nederlandse systeem zijn in hoofdstuk 1 beschreven. Enkele voorbeelden van verschil­
len zijn: Duitsland noch de Verenigde Staten hebben een met Nederland vergelijkbaar 
huisartsensysteem, in beide landen zijn de afstanden veel groter dan in Nederland en de 
ziekenhuis-dichtheid in Nederland is groter dan in beide andere landen. 
De vraag die het onderzoeksteam zich gesteld heeft is "hoe kunnen we inzicht krijgen 
in de dagelijkse praktijk van de hulpverlening om tot een eenduidige definiëring van het 
vraagstuk van opleiding, training en deskundigheid te komen?" Op grond van genoemde 
conclusies en overwegingen kan worden vastgesteld dat 
* het bij alle bettokken hulpverleners voorkomt dat bij de uitvoering van de noodzakelij­
ke handelingen niet in overeenstemming met de eigen opleidingseisen gehandeld wordt; 
* de kern van het vraagstuk van opleiding, training en deskundigheid in de SMH kan wor­
den samengevat als "hoe kan, rekening houdend met de deskundigheid van de inzetbare 
hulpverleners w optimaal mogelijk aan de hulpbehoefte van de patiënt worden vol­
daan?"; 
* het verhogen van de opleidingseisen hiertoe uiteraard een bijdrage kan leveren maar 
niet per definitie en bij uitstek de sleutel is, zolang niet gedefinieerd is welke deskun­
digheidsgraad de SMH dient aan te bieden; 
* als dit laatste gedefinieerd is, de vraag beantwoord moet worden welke hulpverlener, 
wanneer en onder welke omstandigheden het meest deskundig en het meest doelmatig 
inzetbaar is, al dan niet na hiervoor extra opleidingen of aanvullende cursussen gevolgd 
te hebben. 
De discussie tussen voorstanders van introductie van het Duitse-of het Amerikaanse 
systeem is er één woeler einde. De standpuntbepaling hangt vaak samen met de eigen positie 
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binnen het systeem en "het geloof' in één van beide systemen. Doelmatiger is het te 
definiëren welke deskundigheid vereist is om zodanig te kunnen handelen dat optimaal in 
de hulpbehoefte van de patiënt wordt voorzien. Op basis hiervan kunnen dan keuzen op 
maat van het eigen gezondheidszorgsysteem worden gemaakL 
1RAUMACENTRA 
Iets van de perceptie dat "de spaanders in de SMH vallen binnen de ambulancehulpverlening" 
is terug te vinden in het streven van enkele academische- en topklinische ziekenhuizen om 
het oprichten van de zogenaamde traumacentra te bevorderen. Traumacentra zijn specifiek 
voor ernstig gewonde patiënten, de zgn. polytraumata, ingerichte regionale centra. Sinds 
enige tijd wordt dit streven door adviezen van de Raad voor de Verkeersveiligheid en het 
College voor Ziekenhuisvoorzieningen ondersteund. In hoofdstuk 4 wordt in de literatuur­
swdie (4.2.6.4) nader ingegaan op de argumentatie waarop deze adviezen gebaseerd zijn. 
Het is voor de acute patiënt letterlijk van levensbelang dat de kwaliteit van de hulpver­
lening ook na de overdracht aan het ziekenhuis gewaarborgd is en blijfL Evenals met 
betrekking tot de hoogte van de opleiding van ambulancebemanningen geldt voor het 
oprichten van traumacentra 'dat deze in principe een bijdrage kunnen leveren tot het 
verbeteren van de SMH. De vraag die we ons moeten stellen is echter of deze hiertoe per 
definitie en bij uitstek de sleutel zijn. 
Het inttamurale deel van de acute hulpverlening is niet onderzocht. Op basis van de 
bevindingen van dit onderzoek kunnen echter een aantal observaties worden gemaakt 
waarmee in de discussie over de verbetering van de acute hulpverlening binnen het 
ziekenhuis, rekening gehouden kan worden. 
Bezien vanuit de functionele benadering en de definitie van de SMH binnen dit onderzoek 
is het de vraag of er in plaats van traumacentra niet beter SMH-centra, gericht op alle acute 
patiënten, zouden kunnen worden opgerichL 
Bovendien dient bij de eventuele implementatie van trauma- of SMH-centra rekening 
gehouden te worden met * de organisatorische complexiteit omdat met één van deze vormen van centtale opvang, 
de reguliere organisatiestructuur in het ziekenhuis naar specialismen wordt doorbroken; 
* het belang van een goede samenwerkingsrelatie tussen het centrum en de omringende 
ziekenhuizen zonder welke het risico van onderbenutting wordt gelopen. 
1RAUMATEAMS 
Omdat de samenstelling van trauma- en crashteams volgens dezelfde procedure plaatsvindt 
en in het spraakgebruik beide begrippen door elkaar gebruikt worden is in het vervolg steeds 
het begrip traumateam gebruikt. 
Bij de door ons onderzochte 61 polytrauma patiënten is één keer, bij een beklemming 
van een patiënt in een wrak, een traumateam uitgerukL Een andere keer is het traumateam 
wel gealarmeerd maar niet vertrokken omdat het niet snel genoeg geformeerd kon worden. 
Een aantal keren hebben de beoordelaars "inzet traumateam" geïndiceerd omdat de 
betreffende ambulancebemanning niet voldoende opgeleid was om één of meer levensred-
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dende handelingen te verrichten waaronder intubatie. Dit laatste gecombineerd met de 
doelstelling van de LOTI om "een noodzakelijke aanvulling op de ambulancehulpverlening 
te zijn", brengt ons tot de kern van het vraagstuk van het nut van het inzetten van 
traumateams. 
Het inzetten van een trauma- of crashtearn vanuit het ziekenhuis zal door het verkorten 
van het therapievrije interval een bijdrage leveren aan het beter kunnen voldoen aan de 
hulpbehoefte van de acute patiënt. Dit deel van de SMH is niet op zichzelf onderzochL 
Evenals bij de traumacentra geven de bevindingen van het ondem>ek echter aanleiding tot 
opmerkingen waannee in de discussie over het nut van het inzetten van traumateams 
rekening gehouden kan worden. 
Gezien de variëteit van de SMH-problematiek dient het mogelijk te zijn het team in 
wisselende samenstelling in te zetten, atbankelijk van de hulpbehoefte van de patiënL 
Omdat een trauma- of crashteam op ieder moment inzetbaar moet zijn, kan dit waarschijnlijk 
niet zonder meer binnen de bestaande personeelscapaciteit in het ziekenhuis worden 
opgevangen. Bovendien kunnen deze teams alleen effectief opereren als hun inzet geütcor­
poreerd is in de SMH. Zo niet, dan wordt evenals bij de traumacentra, het risico van 
onderbenutting gelopen. 
Door het team op te nemen in de formatie van het ziekenhuis en deel te laten uitmaken 
van de SMH kunnen de hulpverleners zowel intra- als extramuraal ervaring op doen. 
HELIKOP'IERS 
Hieronder wordt de inzet van de helikopter zowel als transportmiddel als de combinatie met 
de inzet van een traumateam besproken. In 1982 heeft Twijnstra Gudde99 in opdracht van 
de ANWB een onderzoek uitgevoerd naar spoedeisende medisch hulpverlening in Nederland. 
Betreffende de inzet van helikopters, in dit geval voor vervoer, zijn als voordelen genoemd 
dat 
• het publiek de inzet van helikopters zal beschouwen als een hoogwaardige kwaliteit en 
een (psychologische) garantie dat "alles eraan gedaan wordt" wanneer zich een spoed­
eisende hulpverleningssituatie voordoet; 
• helikopters ontoegankelijke gebieden, zoals de Biesbosch en de stranden kunnen be-
reiken; 
• secundair patiëntentransport van de Waddeneilanden naar het vasteland is verzekerd. 
Als nadelen zijn genoemd dat 
• geen verkorting van het therapievrije interval plaatsvindt 
• aan de inzet van helikopters hoge kosten verbonden zijn; 
• helikopters niet of nauwelijks ingezet kunnen worden bij duisternis, sterke wind, nevel 
en/of mist; 
• ze vaak niet bij de plaats van het incident kunnen landen. 
In haar advies van december 1989 komt de NRv100 tot de volgende voordelen 
• onder de voorwaarde dat het materiaal dichtbij het ziekenhuis gestationeerd is en ook 
de bemanning paraat is, kan de inzet van helikopters tijdwinst opleveren; 
• het inzetten van helikopters zou de benutting van de opnamecapaciteit (van het zieken­
huis) kunnen optimaliseren. 
Als nadelen noemt de NRV 
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• het beperkt operationeel zijn van helikopters als gevolg van de weersomstandigheden, 
maar ook andere fysieke beperkingen; 
• hoge exploitatiekosten waarbij de afweging tussen kosten en baten niet eenvoudig te 
bepalen is. 
In het casusonderzoek hebben de beoordelaars een aantal keren aangegeven dat inzet van 
een helikopter geîndiceerd was. In de meeste gevallen ging het hierbij om een gecombi­
neerde indicatie helikopter/ttaumateam. Een enkele keer had de inzet van een helikopter 
mogelijk het vervoer van de patiënt naar het ziekenhuis kunnen bekorten. 
De indicatie helikopter/trawnateam werd gesteld in enkele gevallen waarin de inge:zette 
ambulancebemanning niet voldoende opgeleid was om levensreddende handelingen als 
endottacheale intubatie en het aanleggen van een infuus uit te voeren. 
In:zet van een helikopter, mits de:ze conlinu paraat staat, kan het therapie-vrije interval, 
de lijd die verloopt totdat er een arts i.c. lid van een traumateam bij de patiënt aanwezig is, 
in aanzienlijke mate bekorten. Als de helikopter niet vliegt kan het ttawnateam ook per auto 
worden vervoerd. 
Mutatis mutandis zijn voorgaande opmerkingen met betrekking tot de opportuniteit van 
het inzetten van ttaumateams ook van toepassing op het vraagstuk van de inzet van 
helikopters voor vervoer van een ttawnateam en/of van patiënten. 
2.4.2.4 Meetinstrumenten 
Hieronder worden de uitkomsten van het onderzoek naar de meetinstrumenten besproken 
in het licht van de literawur, waarvan eerst een korte samenvatting. 
Ll1ERATUUR 
In hun artikel in Critical Care Medicine van 1981 101 introduceren Champion et al. de door 
hen ontwikkelde ernstschaal bij preklinische hulpverlening ''Trauma score" (fS) en stellen 
op grond van de resultaten van hun onderwek voor deze toe te passen ten behoeve van 
triage van (groepen van) patiënten en evaluatie van de verleende zorg. In 1985 constateert 
Oestern 102 dat het grote aantal meelinstrumenten dat er op de markt is een indicatie is dat 
het perfecte systeem nog niet ontwikkeld is. De lnjury Severity Score en de Trawna score 
noemt hij "classificatie"-systemen. Oestem stelt vast dat de complicaties van toepassing 
van meetmethoden liggen in over of onderrapportage van mortaliteit Als één van de 
belangrijkste oorzaken van ''Fehlklassifizierung" in de ISS - (47.8%) en de TS groep 
(70.3%) noemt hij de "Unterbewertung" van schedel-hersenletsel. 
De prognose van een combinatie van PI'S (polyttawnasleutel), AIS (Abbreviated lnjury 
Scale) en ISS wordt in hoogstens 75% van de gevallen bereikt Oestem benadrukt het belang 
van dit toepassingsgebied. 
In 1986 concluderen De Laat en Linden 103 dat "de Trawnascore een geschikte maat blijkt 
om de ernst van het letsel vast te stellen bij ongevalspatiënten. Het is voor de ambulance­
verpleegkundigen mogelijk om op een eenvoudige manier en binnen een kort tijdsbestek, 
de waarde van de TS op een betrouwbare en valide manier vast te stellen. Tevens is de TS 
voor een brede categorie patiënten bruikbaar om enkele aspecten van de toestand van de 
patiënt (de vitale funkties) objektief vast te leggen en te volgen. Het verdient dan ook 
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aanbeveling, ambulanceverpleegkundigen te vragen bij al het spoedeisende vervoer routi­
nematig de TS vast te stellen aan het begin van de rit en kort voor overdracht van de patiënt 
aan het ziekenhuis". 
Draaisma104 bevestigt in zijn proefschrift de bruikbaarheid van de Traumascore voor 
verdeling van patiënten (triage) over weVgeen ttaumacentra en evaluatie van de hulpverle­
ning. 
In Nederland heeft de Nederlandse Vereniging voor Traumatologie (NVT)105 aanbeve­
lingen gedaan om de Traumascore in de praktijk van deSMH enigszins gewijzigd te hanteren. 
De wijziging houdt een aanvulling in van het item bloedsomloop. Omdat de systolische 
bloeddruk niet bij alle patiënten goed gemeten kan worden, is de polsfrequentie toegevoegd 
als alternatieve methode. Voor het overige zijn beide scores gelijk. De2:e versie van de 
Traumascore wordt in de provincie Groningen toegepast en hebben we om geen naamsver­
warring te doen ontslaan, Conditiescore (es) genoemd. 
In 1989 hebben Champion et al.106 de Traumascore herzien. Belangrijkste wijzigingen 
zijn 
• het laten vervallen van de capillaire refill en ademexcursies 
• het wijzigen van de algemeen gebruikte en geaccepteerde Glasgow Coma Scale inter-
vallen die lichte, matige en ernstige hoofdverwondingen aangeven. 
De toepassing van de R evised Trauma Score (RTS) verschilt niet van de Traumascore met 
betrekking tot triage (''the triage application provides the foundation fora succesful regional 
trauma system. Prehospital and emergency care personnel can use severity score lhresholds 
to identify which patients should receive trauma center care") en evaluatie van de hulpver­
lening. 
Goris en Draaisma100 achten de toepassing van de traumascore van grote waarde in de 
SMH als eerste beoordeling en triagemiddel van ernstig getraumatiseerde patiënten en als 
graadmeter voor de respons op de primaire therapie. 
Tot slot beveelt ook de werkgroep Traumazorg van het College voor Ziekenhuisvoor­
zieningen in haar rapport aan de Staatssecretaris van wvc108 aan, de Traumascore in 
Nederland toe te passen voor selectie (triage) van patiënten naar ttaumacentra. Aangezien, 
aldus het College, de TS de ernst van de toestand van de patiënt kan onderschatten wordt 
aanbevolen bij de toepassing hiervan rekening te houden. 
In de provincie Groningen is in de ambulancehulpverlening ervaring opgedaan met de 
pulsoxymeter. De belangrijkste conclusies van de7.e onderzoeksresultaten zijn dat 
• de pulsoxymeter het bewaken van een aanlal vilale functies eenvoudiger maakt; 
• de POM snel een beeld van het cardiovasculaire en pulmonale functioneren van de pa­
tiënt geeft; 
• in combinatie met onderdelen van de Traumascore, op betrekkelijk eenvoudige wij2:e 
de algemene conditie van de patiënt kan worden vastgesteld. 109 
DISCUSSIE 
In het onderzoek naar de geschiktheid van de es blijkt dat wanneer we de toepassing van 
de es beoordelen in het kader van de hulpverlening aan de individuele acute patiënt, de 
es-somscore niet of onvoldoende geschikt is om 
• bij polytrauma patiënten met een es van 12 of hoger, de keuze van het ziekenhuis; op 
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te baseren; 
• bij polytrauma patiënten, iedere verstoring van de vitale functies betrouwbaar vast te 
stellen; 
• bij polytrauma- en cardiologische patiënten, de conditie van de patiënt in de tijd te vol-
gen en de hulpverlening aan de patiënt te evalueren. 
De es bleek bij 20 van de 21 door ons onderzochte, te reanimeren cardiologische patiënten 
geschikt om de ernstige verstoring van de vitale functies van deze patiënten vast te stellen. 
In hoofdstuk 3 worden deze conclusies verbonden met het onderzoek naar de betrouwbaar­
heid, validiteit en bruikbaarheid dat op het niveau van de totale populatie wordt uitgevoerd. 
2.42.5 De opleiding, training en deskundigheid van de CPA-centralist. 
De opleiding, training en deskundigheid van de CPA-centtalisten is niet op zichzelf onder­
zochL Dit mu een afzonderlijk onderzoek gevergd hebben. De CPA-centralisten hebben wel 
deelgenomen aan het organisatie-onderzoek (hoofdstuk 4). 
Niettemin is een beschouwing gewijd aan hoe de normen zich verhouden tot de 
ontwikkelingen in het vakgebied voorzover deze in de literatuur beschreven zijn. 
In de Nederlandse literatuur zijn hiervoor, in tegenstelling tot de buitenlandse literatuur, 
overigens geen aanknopin�funten te vinden. Ingevolge de artikelen 2, 6 en 7 van de Wet 
ambulancevervoer {WAV) is de leiding van de CPA belast met de coördinatie van het 
ambulancevervoer. In praktijk voeren de CPA-centralisten deze taak uiL In de Memorie van 
Toelichting van de WA v zijn als belangrijkste taken voor de CPA genoemd 
• het op de hoogte zijn van welke ambulances zich op welk moment waar bevinden 
• het inzicht hebben in de opnamemogelijkheden van de ziekenhuizen 
• het volledig op de hoogte zijn met de verkeersverbindingen in het gebied. 
In de Memorie van Toelichting wordt over de inhoud van het uitvoerende werk - dus dat 
van de centralisten - nog het volgende venneld: 
"De beoordeling van de noodzaak van ambulancevervoer 7.al bij ongevallen slechts summier 
behoeven te zijn, omdat daarbij in het algemeen aan een verzoek om ambulancevervoer 7.al 
moeten worden voldaan; in deze gevallen is het van meer belang een juiste beslissing te 
nemen over de vraay door wie en op welke wijze dit vervoer 7.al worden verricht". 
Jeff Clawson, MD1 1•1 12 noemt 7 "misconceptions" met betrekking tot het werk van de 
CP A-centtalist: 
"l. The caller is too upset to respond accurately; 
2. The caller does not know the required infonnation; 
3. The medical expertise of the dispatcher is not important; 
4. The dispatcher is too busy to waste time asking questions, give insttuctions, or flip 
through card files; 
5. Phone information from dispatchers cannot help victims and may even be dangerous; 
6. More personnel and more units at the scene are always better; 
7. It is dangerous not to maximally respond or to not respond red-light-and-siren". 
Als belangrijkste taken van de centtalist ziet Clawson 
• het ondervragen van degene die meldt 
• het bedienen van de communicatieapparatuur 
• het selecteren van patiënten (w.o. keuze ziekenhuis) 
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• het coördineren van de logistiek 
• het voorzien van informatie (aan andere SMH-organisatics) 
• het voorbereiden van de overdracht van de patiënt aan het ziekenhuis. 
De essentie van het werk van de centralist laat zich nog het beste kwalificeren met wat 
Clawson noemt het "maximal response dilemma". 
In de beginjaren van de opbouw van stedelijke en regionale SMH-systemen in de 
Verenigde Staten begin jaren zeventig, lag bij de communicatiecentra de nadruk op "zo snel 
mogeliJ1c: met zwaailicht en sirene de patiënt ophalen en naar het ziekenhuis brengen". In 
de loop van de jaren is deze benadering verlaten en is het - op grond van m�h 
inhoudelijke afwegingen - bepalen van de behandelingsprioriteit hiervoor in de plaats 
gekomen. Bovenstaande opsomming komt overeen met de inhoud van de door het onder­
zoeksteam verwoorde eisen met betrekking tot het functioneren van de centralisL 
Het verschil in de wijze van werken tussen de CPA-centralist en bijvoorbeeld de 
brandweer-centralist laat zich goed illustreren met behulp van onderstaande figuur. 





(Bron: Clawson "EMS-Handbook'') 
Het zwaartepunt van het werk van de CPA-centralist ligt in de eerste fase van de melding, 
bij de medisch verpleegkundige besluitvonning, terwijl de brandweer-centralist zich meer 
dan de CPA bezighoudt met de communicatie van het proces dat zich ter plaatse afspeelL 
Dit laatste komt overeen met de bevindingen in 2.4.1 waar is geconcludeerd dat de op 
het eerste gezicht "slechts" logistieke vraagstukken van vertrek en aanrijtijden alles te 
maken hebben met medisch verpleegkundige besluitvorming. 
In Nederland speelt dit vraagstuk bezien een belangrijke rol in de discussie over 
schaalvergroting van CPA-gebieden en de op sommige plaatsen voorgestelde of zelfs al 
uitgevoerde integratie met meldcentra van de brandweer en/of politie. De belangrijkste 
overwegingen die ten grondslag liggen aan het streven tot schaalvergroting en/of integratie 
zijn 
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• efficiency verbetering: de centrale meldkamer van de brandweer in de provincie 
Groningen krijgt gemiddeld 10%1 13 van het totaal aantal meldingen van de CPA binnen; 
• concentratie van besluitvorming met betrekking tot spoedeisende hulpverlening. 
Uit de bevindingen van het onderzoek blijkt dat de inhoudelijke kennis van de centralist 
van eminent belang is voor de kwaliteit en de effectiviteit van de hulpverlening. In de 
hierboven genoemde discussie komt dit aspect vaak niet of onvoldoende aan de orde. Het 
w optimaal mogelijk benutten van de kennis en ervaring van de centralisten en het continu 
evalueren en op basis hiervan verbeteren van de meldingsprocedure zijn in het belang van 
de patiënL 
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2.4.2.6 Het bewaken van opleiding, training en deskundigheid 
De nonn met betrekking tot het beheer van opleiding, training en deskundigheid komt 
logisch voon uit de keuze voor een functionele benadering van de SMH. De organisaties en 
individuele beroepsbeoefenaars die deel uit maken van de SMH dienen met betrekking tot 
- het beleid op het gebied van - opleiding, training en deskundigheid een collectieve 
verantwoordelijkheid te dragen. 
In onderstaand schema is dit in een model weergegeven. In hoofdstuk 5 zal dit uitgangs­
punt bij de voorstellen voor verbeteringen worden betrokken. 
Figuur 2.21: De collectieve verantwoordelijkheid voor opleiding, training en deskundig 
heid: Een uitbreiding van een model van Schraa 
Opleiding, training en deskundigheid SMH-functie 
















De kern van de discussie met betrekking tot techniek is: welke hulpverlener dient welke 
handelingen te kunnen uitvoeren en hoe zijn de taken en verantwoordelijkheden verdeeld. 
Als dat duidelijk is, weten we ook wie welke technieken/mstrumenten "in huis" moet 
hebben om dere handelingen te kunnen uitvoeren. 
Meestal 7.al de technologie nieuwe wegen van ontwikkeling in het vakgebied aangeven 
en vooruitlopen op/de trend retten voor opleiding, training en deskundigheid. De hulpver­
lener dient echter te beoordelen of de toepassing van nieuwe technieken de hulpverlening 
aan de patiënt ten goede komt In relatie tot de hulpbehoefte van de patiënt geldt daarom 
met betrekking tot "techniek" het uitgangspunt "techniek volgt opleiding, training en 
deskundigheid". 
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2 .4 .4 Continuiïeit 
Ook met bettekking tot continuîteit geldt dat de patiënt niet zozeer geînteresseerd is in de 
vraag door wie de hulp verleent en hoe continuîteit bereikt wordt, maar gewaarborgd wil 
zien dat er in de hulpverlening geen "gaten vallen". 
De dagelijkse praktijk van de SMH 1aat zien dat de betrokken organisaties/beroepsbeoe­
fenaars opereren in teams van wisselende samenstelling. Als variant van het "hometeam"114 
in de eerstelijnsgezondheidszorg en het operatieteam in het ziekenhuis, 115 zou hier gespro­
ken kunnen worden van het "sMH-team". 
Het beeld dat de praktijk wat betreft de volgorde oproept, varieert. 
Continuîteit is een eis die onder alle omstandigheden gewaarborgd dient te worden. In 
2.3.4 is gentustreerd dat dit in de praktijk niet altijd lukt 
Vanuit de hulpbehoefte van de patiënt geredeneerd, is "continurteit" een universele eis met, 
al naar gelang de individuele behoefte van de patiënt, "volgorde" als variabele. 
Als we dit vertalen naar de "keten van zorgverlening" levert dit model een - te -
één-dimensionaal beeld van de werkelijkheid op. De wisselende teamsamenstelling, afhan­
kelijk van de hulpbehoefte van de patiënt, komt in dit model niet tot uitdrukking. 
In hoofdstuk 4 hebben we daarom een modeI1 16 ontwikkeld dat beter dan "de keten" 
aansluit bij de variërende eisen die de hulpbehoefte van de patiënt aan de hulpverlening 
stelt 
2.4.5 Communicatie en Informatie 
Alle 9 normen117 hebben gediend als input voor het fonnuleren van de vraagstellingen voor 
de organisatiestudie in hoofdstuk 4. Hieronder zijn enkele uitkomsten van de casusstudie 
onder tijd/bereikbaarheid/beschikbaameid, in het perspectief van het functioneren van het 
systeem geplaatst de operationele communicatie. Dit onderwerp wordt in hoofdstuk 4 nader 
uitgewerkt 
MELDPATRONEN 
Onder meldpatronen wordt verstaan de volgorde van binnenkomst van de melding bij de 
SMH hulpverleners. Vóór inwerkingtreding van de 06-11 centrale hing het van de melder af 
welke SMH organisatie de melding het eerst binnen kreeg en bepaalde de dienst die de 
melding kreeg wie nog meer gealanneerd moest worden. Sinds de beginjaren zestig is er 
een politieke discussie gevoerd over de noodzaak tot invoering van een landelijk alannnum­
mer. 
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In 1987 presenteerde de toenmalige Minister van Binnenlandse z.aken het projectplan 
06-11.1 18 In 1989 is 06-11 in de provincie Groningen ingevoerd. 
De inwerkingtreding van de 06-11 centrale heeft er toe geleid dat meer burgers (nog steeds) 
rechtstreeks met de meldcentrale van politie, brandweer of ambulancehulpverlening in 
contact komen. De 06-11 centrale beoordeelt de melding niet maar schakelt door naar de 
hulpverleningsdienst die door de aanvrager genoemd wordL 
Uit de onderzochte groep blijkt dat het meer dan eens voorkomt dat diensten een melding 
via een andere dienst laat binnenkrijgen. Bovendien komt het regelmatig voor dat een dienst 
pas geînformeerd wordt nadat de andere dienst poolshoogte is gaan nemen. Voorbeelden 
hiervan: 
• de rijkspolitie belt, na eerst de huisarts gewaarschuwd te hebben en van mening is dat 
zijn komst te lang uitblijft, na 19 minuten de CPA; 
• de ambulancebemanning constateert bij aankomst dat een patiënt bekneld is en roept 
op dat moment de hulp van de brandweer in; 
• de gemeentepolitie gaat eerst ter plaatse kiJlcen en belt daarna de CPA. 
Figuur 2.22: Route melding. 
melder 
1 
06-11 1 politie I brandweer I CPA I huisarts I ambulancedienst I ziekenhuis 
t 1' t, ! ! !I j p ! j 1 
In het traject volgend op 06-11 is er geen sluitende, eenduidige werlcwijze tussen de partners 
om vertragingen tot een minimum te beperken en om wveel mogelijk de juiste indicatie te 
stellen. 
Het kan niet altijd vooraf duidelijk zijn of assistentie van een andere dienst nodig is. 
Door de vraagstelling aan de aanvrager uit te breiden, kunnen onduidelijkheden tot een 
minimum beperkt worden. In praktijk gebeurt dit ook, echter in 2.4.2.5 is aangegeven dat 
hierin verbetering kan worden gebracht. 
Uit een eerste evaluatie van het functioneren van de 06-11 centrale is naar voren gekomen 
dat "vooral de CPA nu meer dan onder de oude alarmnummers geconfronteerd wordt met 
meldingen direct uit het publiek ... Hieraan mu de voorzichtige conclusie kunnen worden 
verbonden, dat melders dank zij het uniform alarmnummer nu meer dan voorheen recht­
streeks de weg weten te vinden naar de dienst, die zij ter 7.alce van een incident bij voorkeur 
wuden waarschuwen" .1 19 
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2.4.6 Toegang en Gelijkheid 
Het vraagstuk van "toegang en gelijkheid" binnen de SMH is niet onderzocht omdat dit 
onderwerp deels buiten de gedefinieerde onderzoeksgrenzen valt en bovendien omdat het 
een afzonderlijk onderzoek zou vergen naar determinanten van gezondheid in relatie tot de 
functie van de SMH. 
Uit de uitkomsten van de casusstudie is gebleken dat niet elke patiënt volledig conform 
de hulpbehoefte is behandeld. De verwijzing binnen het systeem is niet zodanig gestroom­
lijnd dat iedere patiënt optimaal toegang vindt. Er is dus in meerdere en mindere mate 
ongelijkheid geconstateerd. De oorzaken die aan het ontstaan van de hulpvraag ten grond­
slag liggen hebben we niet onderzochL Hoe moeten we nu omgaan met verschillen in de 
SMH c.q. de gezondheidstatus van mensen in relatie tot de SMH'l 
Schaapveld c.s. 120 concluderen ten aanzien van verschillen in gezondheid dat het volgen 
van ontwikkelingen in de toestand van de volksgezondheid op zich een goede zaak is. De 
kennis van het bestaan van gezondheidsverschillen leidt echter onvermijdelijk tot de roep 
er iets aan te doen. Schrijvers stellen voor "het zoeken naar gezondheidsverschillen vooral 
te richten op die terreinen waarop men redelijkerwijs kan verwachten dat de uitkomsten 
inderdaad nuttig kunnen en zullen worden gebruikt. Dan gaat het om min of meer voor­
koombare of behandelbare gezondheidsproblemen, bijvoorbeeld verschillen in het voorko­
men van ongevallen, het rookgedrag of het gebruik van preventieve gezondheidszorg." 
Een belangrijk aspect dat deze auteurs echter laten liggen is dat verschillen in gezondheid 
niet alleen aan de vraagzijde maar ook aan de aanbodzijde beînvloed (kunnen) worden. De 
"toegang en gelijkheid" binnen het SMH-systeem dient voor de aanbieders onderwerp van 
continue evaluatie binnen het hulpverleningsproces te zijn. 
2.4.7 Besluitvorming en Klachten 
Deze normen zijn niet op zichzelf onderzocht en dienen als input voor het formuleren van 
de vraagstelingen voor de organisatiestudie in hoofdstuk 4. 
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Noten 
l. Ownpion HR. Sacco WJ, Camazzo AJ, C.Opes W, Fouty WJ, Tra1DDa score, Critical Care Medicine, 
1981,672-676. In dit aniltel introduceren Champion et al. de door hen ontwikkelde prulinische emstschaal 
Wfrauma soore" (TS) en lllellen op grond van de resultaten van hun ondenoek voor, deu: toe te pusen ten 
behoeve van triage van (groepen van) patiënten en evaluatie van de verleende zorg. 
2. In Nederland heeft de Nederlandse Vereniging voor Tra1DDatologie (NVT) aanbevelingen gedaan om de 
Trauma soore in de praktijk van de SMH enigszins gewijzigd te hanteren. De wijziging houdt een aanvulling 
in van het item bloedsomloop. Omdat de systolische bloeddruk niet bij alle patiënten goed gemetc11 kan 
worden is de polsfrequentie toegevoegd als alternatieve indicatie. Overigens zijn beide scores gelijk. 
3. PULSOXYME1RIB 
De pulsoxymeter (POM) is een instrument dat onbloedig de artcril!le zuurstofverzadiging (saturatie) in het 
bloed meeL In essentie bestaat een pulsoxymetcr uit een probe of aignaalopnemer, een tnicroprocessor en 
een beeldscherm. Met de probe worden transaitaan, dwz door de huid heen, de arteril!le pulsaties gedetecteerd 
en de zuurstofsaturatie gemeten. In de probe wordt licht van twee verschillende golflengtes, door een 
onderliggende arterieel vaatbed heen, naar een detector gezonden. Meting van de zuuntofsaturatie berust op 
het feit dat door geoxygeneerd haemoglobine (van zuurstof voorzien haemoglobine = Hb02) en gedesoxy­
geneerd haemoglobine (Hb) de verschillende golflengtes verschillend geabsorbeerd worden. Haemoglobine 
is de kleurstof van de rode bloedcellen, en is in staat om murstof aan zich te binden. Door de absorptie van 
het licht in het HbO en Hb bereikt slechts een deel van het uitgezonden licht de detector. De hoeveelheid licht 
dat de detector bereikt is dus afhankelijk van de hoeveelheid Hb02 en Hb in het arteril!le vaatbed, en daannee 
een maat voor de hoeveelheid Hb02 en Hb in het bloed. Doordat de doorstroming van het artcril!le vaalbed 
pu)sgewijs plaatsvindt (afhankelijk van de hartfrequentie) zal de meting van de artcril!le sutaratie ooit 
pu]sgewijs plaatsvinden. 
De microprocessor kan daarom uit de gemeten signalen zowel de waarde van de hartfrequentie als de 
zuurstof saturatie berekenen en vervolgens op het beeldscherm weergeven. Bij sommige pu]soxymeters wordt 
ook het plethysmognun zichlhaar gemaakt op het beeldscherm. Het plethysmogram is de grafische weergave 
van de pulsaties in artcril!le bloedstroom (flow). 
Diagnostiseren van een ziektebeeld bestaat uit het verzamelen en interpreteren van een aantal relevante 
gegevens (symptomen) m.b.L de toestand van een patil!nL Omdat een afwijkende murstofsa1W11lie een 
symptoom is van een onderliggend lijden, kan het meten van de saturatie een bijdrage leveren aan het 
diagnostiseren van dat onderliggend lijden. Ook biedt de POM de mogelijkheid om een ingestelde therapie, 
bijvoorbeeld murstoftoediening, te evalueren en te optimaliseren. De betrouwbaarheid van de POM is 
afhankelijk van het al dan niet kunnen detecteren van arteriële pulsaties (dwz. het al dan niet aanwezig zijn 
van een plethysmogram). Bij een aanwezig plethysmogram zijn er arteriële pulsaties aanwezig en kan de 
POM oorrect meten. In het capillairbed zijn de arteriële pulsaties uitgedoofd. De POM zal aan deze vaten 
dan ooit niet meten. Omdat tijdens een verminderde perifere doorstroming bijna in alle gevallen artcril!le 
pulsaties blijven bestaan is de wijze van meten ook bij bijvoorbeeld een patil!ntmet een verminderde capillaire 
refill of in een shocktoestand nog betrouwbaar. Een verminderde perifere doorstroming wil immen zeggen 
dat de haarvaten (capillairen) niet meer doorstroomd worden ("capillaire" refill is gestoord), terwijl de 
saturatie meting Lp.v. de perifere arteril!le plaatsvindL Slechts in extreme gevallen van doorbloedingstoor­
niasen (diepe shock of extreme vasocontrictie door koude) zullen de arteriële pulsaties niet meer meetbaar 
zijn. In die gevallen is er ook geen plethysmogram af te leiden en is dus een betrouwbare meting niet mogelijk. 
De ten tijde van het ondermek gebruikte POM's beschikten allen over een plethysmogram display. Uit de 
beschikbare onderzoeksgegevens is niet vast te stellen of de ambulancehulpverleners in de dagelijkse praktijk 
het plethysmogram op de juiste wijze hebben afgelezen en m.b.v. dat plethysmogram de saturatie meting op 
haar juiste waarde hebben geschat. Toch mag men er van uitgaan dat waar een saturatie waarde is gemeten 
en genoteerd dit een juist gemeten waarde is. Vermindering van het cirailerend 
volume of cardiac output zal in eerste instantie niet tot verdwijnen van het plethysmogram leiden, wel kan 
de grootte van de uitslag veranderen. Pas bij een zeer ernstige hypovolaemie of sterk gereduceerde cardiac 
0111p111 zal het plediysmogram verdwijnen. Overigens verschilt de grens tot waar perifere pulsaties worden 
gedetecteerd van apparaat tot apparaat. 
De betrouwbaarheid van de gemeten saturatiewaarden kan beïnvloed worden door binding aan het haemo­
globine van andere stoffen dan zuurstof (bijv. koolmonoxide.). In de onderzochte patiënten groep kwamen 
dergelijke patiënten niet voor. 
170 
FINAPRBSS 
In het kader van dit ondem>ek zijn vier automatische bloeddrukmeters genaamd "Finapre11" {model 23S0) 
aangeschaft die op llllperimentele buil zijn toegepast. Het voordeel van model 23S0 van de Finapre11 ten 
opzichte van eerdere modellen i1 dat dit model tevens de z:uurstofverzadiging kan meten en de bloeddruk aan 
de vinger gemeten kan worden. Vooral in de preklinische 1iwatie i1 dit van belang omdat het manipuleren 
u.n een patil!nl tol het hoogst noodzakelijke beperkt. 
De Fmapre11 werkt alsvolgL Om de vinger wordt een manchet {cuft) aangelegd. In dit manchet wordt 
automatisch lucht gepompt waardoor er druk op de vinger wordt uitgeoefend en indirect op de arterie wand. 
De arterie in de vinger heeft ook een zekere druk die afhankelijk i1 van de hancyclus {systole, diastole). De 
druk in de manchet wordt opgevoerd totdat deu gelijk i1 aan de druk in de arterie. Via een :zeer vernuftig 
principe kan het apparaat de druk in de cuff continue en zodanig regelen, dat de druk in de manchet steeds 
gelijk i1 aan de druk in de arterie en :w wordt de bloeddruk gevonden. 
Bron:Academi1ch Zieltenhuis Groningen 
Afdeling Anesthesie 
4. Zie hoofdstuk 1.1 "Definities". 
S. Onder ingrijpende handelingen verstaan we levensreddende handelingen en handelingen die uitgevoerd 
moeten worden om acute patiënten ook in kwalitatieve zin :w goed mogelijk te lalm overleven. 






- shock {dreigend) 
- overleden {vermoedelijk) 
- comateus. 
7. De hérltomst en samenstelling van de Injury Severity Score is beschreven in noot 8, de score is vastgesteld 
in het AZG. 
8. Baker SP, O'Neill B, The Injury Severity Score: An Update, The Joumal of Trauma, 1976: p.882-88S. 
Als basis voor het toeltennen van een ISS-score kunnen dienen de Abbreviated Injury Scale {AIS) of de 
Hospita! Trauma Index {HTI). De ISS wordt verkregen door de som van de kwadraten van de AIS- of 
HTI-1core in de drie meest ernstig gewonde lichaamsgebieden. Zowel op de HTI- als de AIS 1chaal wordt 
van 0-S de ernst van het betreffende letsel aangegeven (()=geen, S= zeer ernstig letsel). In de AIS-versie 
worden 6 lichaamsgebieden onderscheiden "head or nedt", "face", "chest", "abdominal or pelvic content&", 
"extremities or pelvic girdle" en "genera!". In afwijking van de AIS, betrekt de HTI ook fysiologische 
parameters bij de ernst van het letsel. De HTI heeft ook weer betrekking op 6 lichaamsgebieden te weten 
"respiratory", "cardiovascular'', "nervous", "abdominal" systemen, de "extrimities" en "skin & sucutaneous" 
gebieden. 
9. De Laat J, Linden H, de Traumascore, Een objectieve maat voor de ernst van het letsel bij ongevalspatil!n­
ten binnen de ambulancehulpverlening, 1986-3, GGD Stadsgewest Breda. 
10. Pusies G, Emst van letsel, Slotbeschouwing GJ.P. Visser, Registratie Ongevallen Groningen, februari 
1983: p. 42a-b. 
l l. Zie 2.2.4. 
12. Zie noot 6S. 
13. Zie hoofdstuk 4.2.6.4. "Prioriteiten in de SMH". 
14. Zie bijlage 3. 
IS. Ministerie van Welzijn, Volksge:wndheid en CulbIUr, "Emergency Medica) Services in the City of 
Abu Dhabi and Abu Dhabi District", advies aan de regering van de Verenigde Arabische Emiraten, 
Juli 1986. 
16. Zie hoofdstuk 4.2.6.2.1 onder flexibiliteiL 
17. Zie hoofdstuk l.S.l, Het fwtctionele denken. 
18. Donabedian A, The defmition of quality and approaches to monitoring Vol.l, Michigan: H.A.P., 1980. 
19. Jägers HPM, Man FH de, Wat heet kwaliteit? Medisch Contact 1990; 23: p.740--742. 
20. Zie 2.4.2.4. 
21. Zie bijlage 4. 
22. Zie bijlage 1. 
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23. Zie bijlage 6. 
24. Zie bijlage S. 
25. Zie bijlage 7. 
26. Het Bisenbesluit (6 juli 1976, Stb. 414 gewijzigd bij besluit van 14 december 1982, Stb.781), ex artikel 3 
Wd. ambulancevervoer (23 april 1971, Sd>.369). 
'J:1. Wd. ambulancevervoer, 23 april 1971 (Sd>.369). 
28. Het Eisenbesluit (6 juli 1976, Stb. 414 gewijzigd bij besluit van 14 december 1982, Stb.781)); Nota van 
Toelichting bij het wijzigingsbesluit van 14 decanber 1982. 
29. Zie defmitie "leading issue" 2.2.2. 
30. Alblu A, Arts op ambulance is uilllolling van beste ambulancesysteem van Europa, Interview in Verpleeg­
kundig Nieuws m. 13, 28.03.91, p. 30-31. 
31. Huunnan J, Zaal MJ van, Als bestuurders :zouden weten wat er gaande is, zouden ze zich lam schrikken, 
Interview in Binnenlands Bestuur 19-4-1991. 
32. Runen P, Je kunt spoedeisende medische hulpverlening niet overlaten aan de jongste bediende, Interview 
in de Volkskrant 19 oktober 1990. 
33. VierhoUl, Ambulancehulp is een dip in de :zorg, Verpleegk1D1de nieuws, m. 11,  1991. 
34. Zie 1.S.2.1 "Wil is kwaliteit?" 
3S. Disrussienota kwaliteit van de beroepsuitoefening, Nationale Raad voor de Volksge:zondheid, september 
1986, Zoetermeer. 
36. Zie 2.4.2.2. 
37. Berkemeier DL, Rechtsvngen in en om de ambulance, De Ambulance december 1986, p.24-29. 
38. Alblas AM, Over ambulanceverpleegkundigen als beroepsovenreders, De Ambulance, december 1988. 
39. Schraa Joh, Opleidingen binnen de ambulancehulpverlening, Cordiaal 3, september 1987, p.75-18. 
40. Leenen HJJ, Ge:zondheids:zorg en recht, Samsom 1981, p.89. 
41. Hd. "verlengde arm-arrest", Hoge Raad 4 november 19S2, NJ 19S3, 149. 
42. Rechtbank te Arnhem, 20 februari 195S, NJ 19S6, 463. 
43. Leenen HJJ, Ge:zondheids:zorg en recht, Samsom 1981, p.91-92. 
44. Wet Beroepen Individuele Ge:zondheids:zorg, Tweede Kamer der Staten-Generaal, vergaderjaar 1985-1986, 
19.S22. 
4S. Tweede Nota van Wijziging Regels inzake beroepen op het gebied van de individuele ge:zondheids:zorg, 
Tweede Kamer, vergaderjaar 1985-1986, 19S22, nr. 1S. 
46. Advies voorbehouden handelingen in de Wet BIG, Nationale Raad voor de Volksge:zondheid, oktober 1987, 
Zoetermeer. 
47. Zandbergen WA, Ambulancehulpverlening, Over het uitvoeren van medische handelingen door verpleeg­
kundigen, Medisch Contact, 8 januari 1988 43: p.19-20. 
48. Pluymakers WHMA, Verpleegkundigen in het wetsvoorstel BIG, Tijdschrift voor Ziekenverpleging, 1986: 
p.SOO-S04 en S48-SS2. 
49. Veen EB van, Spookverhalen rond de verlengde arm, Tijdschrift voor Ziekenverpleging, 1987, 41 :  m 3 
p.91 .  
SO. Reactie van het Landelijk Plllfonn Verpleegk1D1digen -BIG naar aanleiding van de Memorie van Antwoord 
Wet BIG. 
S1. SiJbrand, Voorzitter Vereniging Ctef/Hoofd-Verpleegkundigen (VCHV) Opening Symposium Ambulance­
hulpverlening Hattem, 21 oktober 1988. 
S2. Pluymakers WHMA, Verpleegkundigen in het Wetsvoorstel BIG, Tijdschrift voor Ziekenverpleging, 1986: 
p. 564-S68 en S48-SS2. 
S3. Derde Nota van Wijziging regels inzake beroepen op het gebied van de individuele ge:zondheids:zorg, Twee­
de Kamer, vergaderjaar 1989-1990, 19S22, m. 18. 
54. Buiting JM, Medische handelingen door niet artsen, Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 1990; 134, m 
14, p.718-721.  
SS. Verbogt S, Hoe bevoegd willen verpleegk1D1digen zijn, De wet BIG/art.SSa, TVZ/Vakblad voor verpleeg­
kundigen, m.20/1991. 
56. Veen EB van, Raas GPM, Bekwaambeidsverldaringen, TVZ/Vakblad voor verpleegkundigen m.20/1991. 
57. Eisenbesluit ex artikel 3, Wet ambulancevervoer, artikel 9 beudfende nonnen opleiding ambulanceperso­
neel. 
S8. Een door de stichting SOSA ontwikkelde opleiding voor EHBO'ers die op de ambulance werken en hen op­
leidt tot "ambulancebegeleider". De stichting SOSA ver:zorgt ook aanvullende cursussen voor ambulance­
chauffeurs en verpleeglt1D1digen. 
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59. Zie 2.3.2.1.2. 
60. Nunnaly JC, Psychometrie theoiy, New Yodt, McGraw-Hill, 1978, p.92. 
61. Sonderen FLP van, Het meten van sociale steun, proefschrift Rijksuniversiteit Groningen, 1991, p.43-44. 
62. Zie 1.1 "Definities". 
63. Bisenbealuit ex artikel 3, Wet ambulancevervoer, artikel 9 betreffende normen opleiding ambulancepeno­
neel. 
64. Teudale G, Jenneu, 1974, The Lancet, p.81. 
65. Onder reanimaties verllaan we "de patil!nten die behoefte hebben aan handelingen die er op gericht zijn dat 
klinische dood niet overgaat in biologisme dood". Uit: Schraa Joh, Volclanan CAB, Levensreddende han­
delingen, Uitgeversmaatschappij de Tijcbtroom, Lochem - Gent, 1988, p.70. 
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kader van dit ondermelt worden ventaan, de patil!nten die behoefte hebben aan 1 of meer van de volgende 
handelingen: 
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• beademing m/of intubatie 
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66. Protocollencommi11ie CPA-Groningen, protocol cardiologie, september 1988. 
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1991. 
68. De Laat en Linden, 1986-3. 
69. Zie 2.2.1 onder de "critically lil and injured" groep. 
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73. Zie o.L GJ'lllt H. Vehicle Rescue: A System of Operations, Robert 1. Brady Company, p.4. 
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Hoofdstuk 3 
Van de individuele patiënt naar de gehele onderzoekspopulatie 
INLEIDING 
In hoofdstuk 2 is met behulp van het Matterhommodel 1 uiteengezet hoe we binnen de totale 
onderroekspopulatie (n= 11335) de patiënten voor de casusstudie hebben geselecteerd Op 
basis van de individuele beoordeling van deze patiënten hebben we in hoofdstuk 2 
conclusies geformuleerd. Op grond van deze conclusies zijn in dit hoofdstuk hypothesen 
geformuleerd en getoetst voorzover de betreffende gegevens op het niveau van de gehele 
populatie beschikbaar zijn. 
In de eerste plaats hebben de hypothesen betrekking op het leading issue Tijd/Bereik­
baarheid/Beschikbaarheid (3.3.2). Voorafgaand hieraan is een aantal meer algemene ken­
merken van de ondenoekspopulatie in kaart gebracht (3.3.1). In de tweede plaats is met 
betrekking tot het leading issue Opleiding/fraining/Deskundigheid een aantal specifieke 
kenmerken van de opleiding yan de ambulancebemanning en het door haar verrichte aantal 
handelingen besproken (3.3.3). Als onderdeel van Opleiding/Training/Deskundigheid wor­
den in 3.2 "Materiaal en methoden" en in 3.3 "Bevindingen" de betrouwbaarheid, de 
validiteit en de bruikbaarheid van de in de SMH toegepaste meetmetlloden apart behandeld. 
Voortbouwend op hoofdstuk 2 is de toepassing van meetmethoden in de SMH in vergelijking 
met de bestaande literatuur2 vanuit een breder perspectief bezien en beoordeeld. Naast 
controle en aanvulling van bestaand ondenoek imake de betrouwbaarheid en validiteit van 
de metingen (3.3.4.1 en 2) is in dit hoofdstuk het oordeel van de gebruiker/hulpverlener over 
het meetinstrument ondenocht (3.3.4.3). Het onderdeel dat betrekking heeft op de gebrui­
ker/hulpverlener wordt "bruikbaarheid" genoemd Hoewel het invullen van de Conditie­
score snel kan gebeuren kost het tijd en kan dit andere handelingen in de weg staan. Het 
gaat hier om het oordeel van de hulpverlener ten aanzien van het nut van het gebruik - de 
bruikbaarheid -van het meetinstrument De resultaten van de beoordeling met betrekking 
tot de vier criteria zijn met elkaar vergeleken en er zijn voorstellen gedaan voor verbeterin­
gen (3.4). 
3 .1 Probleem- en vraagstelling 
Afgeleid van de conclusies van hoofdstuk 2 hebben we in 3.3.2.1-3.3.2.4 hypothesen 
geformuleerd en deze getoetst op de hele ondenoekspopulatie. Bij iedere hypotllese is in 
een noot aangegeven op welke conclusie deze gebaseerd is. 
Als vraagstelling voor dit hoofdstuk volgt hieruit: 
Kunnen de hypothesen, te fonnuleren op basis van de conclusies van de casusstudie 
worden bevestigd wanneer we deze toetsen binnen de gehele ondenoekspopulatie? 
Ter onderbouwing van de vraagstelling met betrekking tot de meetinstrumenten kunnen 
de belangrijkste in de literatuur genoemde redenen van gebruik die in 2.4.2.4 behandeld 
zijn, als vol� worden samengevat. Naast de Traumascore is de Revised Traumascore 
voorgesteld . •  4.S In vergelijking met de Traumascore zijn in de Revised Traumascore de 
items ademexcursie en capillaire refill weggelaten. De toepassing van de (Revised) Trau-
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mascore wordt aanbevolen ten behoeve van triage en evaluatie. De Laat en Linden6 stellen 
vast dat de Traumascore ook voor een bredere categorie van patiënten bruikbaar is om de 
vitale functies van de patiënt objectief vast te leggen en in de tijd te volgen. Naast het doel 
van toepassing van de Traumascore voor (de behandeling van) de individuele patiënt vinden 
zij de Traumascore ook van belang voor groepen patiënten, bijvoorbeeld voor gestandaar­
diseerde ra�rtage. 
Dmaisma stelt dat de Traumascore nuttig zou kunnen zijn bij de keuze of een acute 
ongevalspatiënt naar een traumacentra moet worden gebracht. De Werkgroep Traumazorg 
van het Colle§e voor ziekenhuisvoonieningen beveelt in haar rapport aan de Staatssecre­
taris van wvc aan de Traumascore onderscheidenlijk de Glasgow Coma Scale (onderdeel 
van de Traumascore) in Nederland toe te passen voor selectie (triage) van patiënten naar 
traumacentra. Aangezien de Traumascore de ernst van de toestand van de patiënt kan 
onderschatten beveelt het College aan bij de toepassing hiervan rekening te houden. Mede 
gelet op het bovenstaande zijn voor de formulering van de vraagstelling met betrekking tot 
de meetinstrumenten de volgende overwegingen van belang: 
* Het gebruik van een scoringssysteem, in dit geval de Conditiescore (een gemodificeer­
de vorm van de Traumascore) en eventueel andere meetinstrumenten om de conditie 
van de patiënt te bepalen, helpt de hulpverleners de diagnostiek gestandaardiseerd te 
bepalen en zonodig therapie toe te passen. 
* In hoofdstuk 2 zijn de geschiktheid van de Conditiescore (es) en pulsoxymeter aan de 
hand van de in de literatuur genoemde toepassingsgebieden (vitale functies/letselernst, 
triage, bewaken van de conditie van de patiënt en evaluatie) in een casusstudie onder­
zocht Naast deze toetsing op casusniveau dienen de betrouwbaarheid en validiteit van 
de metingen op het niveau van de totale populatie te worden ondenochL 
* Het oordeel van de hulpverlener/gebruiker betreffende het toepassen van es en puls­
oxymeter is een factor bij de beoordeling van het nut van meetinstrumenten in de SMH. 
Op grond van de literatuur en bovenstaande overwegingen is de vraagstelling met 
betrekking tot de toepassing van meetinstrumenten op het niveau van de totale onder­
zoekspopulatie geformuleerd als: 
Levert het gebruik van de es en pulsoxyrneter in termen van de betrouwbaarheid, de 
validiteit en de bruikbaarheid een bijdrage aan de SMH? 
3 .2 Methode en materiaal 
De beschrijving van de in dit hoofdstuk gehanteerde methode van onderwek en het 
materiaal is onderverdeeld naar "kenmerken van de ondenoekspopulatie" en "meetinstru­
menten". 
3 .2 .1 De kenmerken van de onderzoekspopulatie 
De gegevens die we gebruiken, zijn verzameld door de ambulancehulpverleners en de 
CPA-centralisten op het rapport hulpverlening respectievelijk de CPA-kaart. Deze gegevens 
hebben betrekking op de logistieke en medisch-verpleegkundig inhoudelijke aspecten van 
de ambulancehulpverlening. Voorbeelden van deze formulieren zijn in de bijlagen opgeno­
men. De1.e gegevens werden van alle A-1 patiënten (1 1335 van 01.02.89-31.12.90) vena-
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meld Deze groep zullen we verder aanduiden als onderwekspopulatie. In 3.3. 1 zijn de 
kenmerken hiervan verder uitgewerkt. 
De volgende kenmerlcen van de onderzoekspopulatie zijn afgeleid van de CPA-kaart:9 
• alle tijden/datum/urgentie-indicatie • soort vervoer 
• aard van de gebeurtenis • melding doorgegeven aan • ziekenhuisafdeling 
• vervoer van/naar (gemeente) • aangevmagd door • diagnosecode bemanning 
en afgeleid van het rapport hulpverlening: to • opleiding van de bemanning van de ambulance • soort vervoer 
• aard van de gebeurtenis 
• vervoer van/naar 
• naar ziekenhuisafdeling 
• 0017.88k • toestand van de patiënt • letsel • handelingen • vervoer. 
3 .2 .2 Meetinstrumenten 
De hoofdvraagstelling -Levert het gebruik van de es en pulsoxymeter in termen van de 
betrouwbaarheid, de validiteit en de bruikbaarheid een bijdrage aan de SMH? - is mede 
onderzocht aan de hand van de in de literatuur genoemde toepassingsgebieden (triage, 
evaluatie, prognose) die in 2.4.2.4. besproken zijn. De vraagstellingen zijn als volgt 
geoperationaliseerd: 
1. Kunnen de bestaande onderzoeksresultaten uit de literatuur inzake de bettouwbaarheid 
en de validiteit van de es worden bevestigd of aangevuld? 
2. Wat is de betrouwbaarheid en de validiteit van de pulsoxymeter? 
3. Zijn es en pulsoxymeter (POM) naar het oordeel van de hulpverleners bruikbare instru­
menten om de conditie van de patiënten te meten? 
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Figuur 3.1: Beoordelingsmodel bijdrage es en POM aan de hulpbelwefte van de 
SMH-patiënt. 











Toelichting: "Geschiktheid" is het beoordelingscriterium aan de hand waarvan we de 
bijdrage van het meetinstrument aan de hulpbehoefte van de individuele acute patiënt in 
hoofdstuk 2 hebben ondenocht 11  
Betrouwbaarheid en validiteit worden geanalyseerd op het niveau van de totale onder­
roeksgroep (n=l 1335), de geschiktheid op het niveau van de individuele patiënt (n=l) en 
de bruikbaarheid op het niveau van de ambulancehulpverleners (n=69). 
BETROUWBAARHEID 
De informatie die de items van de es oplevert, wordt betrouwbaar genoemd wanneer de 
toevallige fouten in de antwoorden gering in omvang zijn (Van Sonderen, 1990, zie noot 
13). Toevallige fouten zijn fouten die aan het toeval toe te schrijven zijn. Ervan uitgaande 
dat de es somscore de ernst van het letsel uitdrukt, betekent dit dat er slechts geringe tot 
geen toevalsfouten mogen zijn. De es is betrouwbaar wanneer de aan de patiënt toegekende 
score niet te veel afwijkt van de echte ernst (letseVziekte). 
Er zullen twee technieken worden gebruikt om de betrouwbaarheid van de es en de 
pulsoxymeter te bepalen. De eerste techniek maakt gebruik van het feit dat de es gemeten 
wordt met behulp van een schaal, bestaande uit zeven verschillende items. De onderlinge 
samenhang tussen de afzondelijke items geeft een indicatie van de betrouwbaarheid 
waarmee de ernst van de conditie van de patiënt gemeten wordt De betrouwbaarheid wordt 
uitgedrukt met de coëfficient Cronbach's alpha (Nunnaly, 1978, zie noot 14). 
De tweede techniek is toegepast voor es en pulsoxymeter en bepaalt de betrouwbaarheid 
via herhaalde metingen, de test-hertestmethode. 
Uitgangpunt van de SMH is dat gepoogd wordt acute patiënten ter plaatse van het ongeval 
of ziektegeval roveel mogelijk te stabiliseren. Vervolgens worden de vitale functies van de 
patiënt roveel mogelijk stabiel gehouden tijdens het vervoer. Verondersteld wordt dat hoe 
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korter de duur van de behandeltijd ter plaatse en het vervoer van de patiënt zijn, des te meer 
overeenstemming er zal zijn tussen de metingen waarop de ernst van de aandoeningen en 
behandeling van invloed zijn. Het is derhalve noodzakelijk dat de gevonden test-hertest­
correlaties geconttoleerd worden voor de behandeltijd en/of vervoertijd. 
VALIDITEIT 
Een meetinsttument wordt valide genoemd wanneer het datgene meet wat het geacht wordt 
te meten. F.r wordt een aantal hoofdtypen validiteit onderscheiden, namelijk inhoudsvali­
diteit, criterium gerelateerde12 validiteit en begripsvaliditeil 13 
Om aan de inhoudsvaliditeit te voldoen, noemt Nunnaly14 de volgende voorwaarden: 
(1) "a representative collection of items and 
(2) sensible methods of test construction". 
Van een "representative collection of items" is sprake wanneer de afzonderlijke onderdelen 
van een instrument (de items) behoren tot het domein dat door het te meten begrip gedekt 
wordl 
Het beantwoorden van de vraag of de items een goede weerspiegeling vormen van de 
toestand waarin de patiënt zich bevindt, geschiedt aan de hand van • een beschrijving van de procedure die gevolgd is bij de selectie van de items of • een oordeel van deskundigen omtrent de selectie van de items, hetgeen als 'face-vali-
dity' wordt aangeduid 
De voorwaarde dat alle items dienen te behoren tot het bedoelde domein, kan worden 
vastgesteld door te kijken naar de onderlinge samenhang tussen de afzondelijke items. Als 
blijkt dat de set van items als geheel de ernst van de conditie van de patiënt meet, wordt 
aangenomen dat de items die weinig samenhang met de overige items vertonen ook weinig 
van de ernst van de conditie meten (zie tabel 3 en bijlagen B en C uit artikel met vermelding 
van minimum- en maximum-correlatie, opgenomen in bijlage 8). 
Het begrip ernst is een niet direct waarneembaar, theoretisch begrip. Daarom is het van 
belang om aanwijzingen te verkrijgen over de begrips- of construct-validiteit, i.e. de mate 
waarin het gebruikte instrument dit begrip ook werkelijk meel 
2.oals door de definitie verondersteld wordt, dienen de items onderling samen te hangen, 
d w .z. er is sprake van 1 dimensie, dus alle items moeten onderling positief correleren.  Z.Ou 
er volgens de definitie sprake zijn van verschillende deelbegrippen (in dit geval de vitale 
functies ademhaling, bewustzijn en circulatie) dan zouden paren items die hetzelfde 
deelbegrip meten, onderling hoger dienen te correleren dan paren items die een ander 
deelbegrip meten (Ghiselli, Campbell & Zedeck, 1981). 
BRUIKBAARHEID 
Conform figuur 3.1 en de toelichting daarop dient in het kader van de beoordeling van 
meetinsttumenten in de SMH de vraag beantwoord te worden of degenen die de metingen 
moeten verrichten, van mening zijn dat zij een ingevulde es respectievelijk een pulsoxy­
meterwaarde kunnen gebruiken als graadmeter voor de ernst van de conditie van de patiënt 
de kwestie van de bruikbaarheid Want hechten de hulpverleners er weinig of geen waarde 
aan dan brengt dit het risico van onderbenutting door geen of geen adequaat gebruik met 
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zich mee. Het gaat hierbij om het oordeel van de hulpverlener, de gebruiker van het 
meetinstrument omtrent de bruikbaarheid van het instrument, kortweg samengevat in de 
vraag ''Wat heb ik eraan?" 
Voor het onderzoek naar de bruikbaarheid is gekozen voor een methode waarbij de 
manier waarop de hulpverleners de es gebruiken in twee vragenronden is voorgelegd. In 
ronde 1 is de problematiek middels vragen voorgelegd aan de hulpverleners. In ronde 2 is 
met kennisgeving van de resultaten van de eerste ronde gevraagd naar aanbevelingen voor 
verbeteringen. Deze methode lijkt op de zogenaamde Delphi-methode.15 
VERKLARING VAN DE BRUIKBAARHEID 
De es wordt als een somscore gebruikt. F.chter, omdat de es is samengesteld uit een aantal 
items die ieder op zich informatie geven over een vitale functie van de patiënt, mag worden 
verondersteld dat ook dere deelinformaûe door de hulpverleners op enigerlei wijze wordt 
benut. Daarom zijn naast vragen over de somscore ook vragen gesteld over de afzonderlijke 
items. Deze vragen zijn gesteld om richting te geven aan voorstellen voor mogelijke 
verbeteringen onder meer met behulp van een aparte categorie vragen over het weglaten/toe­
voegen van items. 
In onderstaande figuur is de uitwerking van het begrip bruikbaarheid nader toegelicht. 
Figuur 3.2: Bruikbaarheid meetmetlwden. 
Bruikbaarheid es somscore (a) 
Bruikbaarheid _____C Bruikbaarheid es items (b) 
-C Weglaten/toevoegen items (c) 
a. es SOMSCORE 
De Conditiescore wordt als een somscore16 gebruikt. De eerste stap in de beoordeling 
van de bruikbaarheid is daarom te onderzoeken of de samenstelling van de score bij 
toepassing in de praktijk aanleiding geeft tot opmerkingen van de gebruikers. Voor de 
beoordeling van de bruikbaarheid van de es-somscore zijn de volgende vragen aan de 
hulpverleners gesteld: 
* Zijn de vragen en antwoordmogelijkheden duidelijk respectievelijk voldoende? 
* Ondersteunt de somscore de gebruikers bij het verpleegkundig/medisch handelen? 
* Is het aantal handelingen dat verricht moet worden om de es te bepalen, aanvaardbaar? 
b. eS ITEMS 
Een tekortkoming van een somscore is dat de informatie van de afzonderlijke items 
verloren gaat. De vraag is of dit in de praktijk ook zo ervaren wordt. 
Voor de beantwoording hiervan is dei.elfde methode als onder "a" toegepast. Bovendien 
is gevraagd wat naar het oordeel van de gebruiker het belang van het afzonderlijke item 
is, of hij het verpleegkundig/medisch handelen ondersteunt en of items die betrekking 
180 
hebben op dezelfde vitale functie, ten behoeve van het handelen verschillende beteke­
nissen hebben. 
c. WEGLATEN/fOEVOEGEN 
Dit onderzoek is gericht op de hulpverlening aan patiënten bij wie de vitale functies 
verstoord zijn of verstoord dreigen te raken. Optimalisering van de instrumenten die van 
deze groep patiënten de conditie kunnen bepalen dient dus gericht te zijn op deze vitale 
functies. Wanneer een meetinstrument zeer bruikbaar is, mag worden verondersteld dat 
geen items behoeven te worden toegevoegd of weggelaten. De vragen over het wegla­
ten/toevoegen van items/mdicatoren voor het bepalen van de toestand van de vitale 
functies hebben tot doel om vanuit de praktijk voorstellen te genereren in welke richting 
het ons nu ter beschikking staande instrumentarium moet worden verbeterd. 
Deze vragen zijn dus in eerste instantie gesteld met het oog op het beoordelen van de 
vitale functies en niet het optimaliseren van de Conditiescore. Ook de stellingname van 
Champion (1989, zie noot 5) die voorstelt de items capillaire refill en ademexcursies 
weg te laten, omdat deze in de praktijk moeilijk te bepalen zijn, wordt in dit deel bekeken. 
3 3 Bevindingen 
Eerst worden de kenmerken van de gehele onderwekspopulatie gepresenteerd (3.3.1), 
waardoor de uitkomsten van de hypothesen-toetsing in het licht van het geheel kunnen 
worden gelezen (3.3.2). Daarna zijn enkele aspecten van Opleiding/Training/Deskundig­
heid besproken (3.3.3). Tot slot van dit hoofdstuk zijn de betrouwbaarheid, de validiteit en 
de bruikbaarheid van de Conditiescore en pulsoxymeter onderzocht (3.3.4). 
3 3 .1 Kenmerken van de totale onderzoekspopulatie 
De verdeling van de A-1 patiënten over de onderzoeksperiode is als volgt: 
Tabel 3.1 : Aantal A-1 ritten tijdens de onderzoeksperiode. 
01.02.89 - 31.12.89 5666 
01.01.90- 21.12.90 5669# 
TolUI 11335 
# in totaal heeft de CPA 5672 A-1 ritten uitgegeven, in drie gevallen is het ritfonnulier niet 
ingevuld 
De startdatum 1 februari 1989 is gekozen omdat op die datum de 06-11 centtale 
operationeel is geworden. Uit dit overzicht blijkt dat het aantal A-1 urgentieindicaties in 
1990 is afgenomen. In totaal zijn in 1989 (1 januari- 31 december) door de CPA 6102 ritten 
met de urgentie "A-1" gekwalificeerd. 
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33.1.1 Aanwezigheid en plaats 
AANWEZIGHEID 
Omdat de onderzoeksgroep is samengesteld op basis van de door de CPA-centralisten 
vastgestelde A-1 urgentie, is gegeven dat bij alle 11335 acute patiënten een ambulancebe­
manning ter plaatse bij de patiënt aanwezig is geweesL De in onderstaande tabel genoemde 
percentages zijn rij-percentages. Deze percentages betreffen een ondergrens, omdat ze 
gebaseerd zijn op het aantal ingevulde ritformulieren (rapport hulpverlening). Het is niet 
bekend bij hoeveel patiënten, bij wie dit item niet is ingevuld, een huisarts aanwezig is 
geweesL 
Tabel 3.2: Aanwezigheid gemeente (GP )- en rijkspolitie (RP), brandweer (BW), huisarts 
(HA) en ambulancebemanning (AB) ter plaatse bij de acute patiënt. 
A-1 HA GP 1 RP BW 
1989 1676 (29.6%) 2211 (39,()91,)# 193 (3.4%) 5666 (1()()91,) 
1990 1612 (28.4%) 2675 (47.2%)# 151 (2.7%) 5669 (10091,) 
Totaal 3288 (29.0%) 4886 (43.1%)# 344 (3.0%) 11335 (100%) 
# Gemeentepolitie en rijkspolitie samen 
Toelichting: De gegevens over 1989 betreffen 11, over 1991 12 maanden. We hebben geen 
reden te verwachten dat de percentages over geheel 1989 sterk van deze gegevens afwijken. 
Uit deze tabel blijkt de omvang van de betrokkenheid van de huisarts en de politie bij 
A-1 meldingen. De betrokkenheid van de politie is toegenomen van 39% in 1989 tot 47 .2% 
in 1990. De betrokkenheid van de brandweer is afgenomen van 3.4% in 1989 tot 2.7% in 
1990. De huisarts is in 29% van de A-1 meldingen aanwezig. 
PLAATS 
Van de ongevallen en acute ziektegevallen (n=9948) waarvoor de CPA een A-1 urgentie 
vaststelt en op het rapport hulpverlening de plaats is ingevuld, vinden er 3656 (37%) in het 
verkeer en 4036 (41 %) in huis plaats. 
Tabel 3.3: A-1 ritten naar plaats van de gebeurtenis. 
n::9948 
De verdeling stad (Groningen en Haren) - periferie is in onderstaande tabel weergegeven. 
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53% van het A-1 vervoer vindt plaats in de stad Groningen en Haren, 47% in de rest van 
de provincie. 
3 3 .12 Soort vervoer 
In de onderstaande tabel is de verdeling van het vervoer naar soort vervoer weergegeven. 
Tabel 3.5: Verdeling A-1 ritten naar soort vervoer.17 
n:11334 
I Onname 2348 (20.7%) 
Onulu 9 (0.1%) 
Hulpverlening/ 2693 (23.8%} 
11een vervoer 
Loos alarm 357 (3.2%) 
Polikliniek 5491 (48.5%) 
Ove11>laatsin11 345 (3.0%) 
lnterldinisch 27 (0.2%) 
Service 60 (0.5%) 
Voorwaarde scheooend 4 (0.0%) 
Uit dit overzicht blijkt dat 
• de ambulancehulpverlening bij een A-1 urgentie in 2693 gevallen (23.8%) niet tot ver­
voer geleid heeft hetgeen benadrukt dat het vervoer slechts een aspect van ambulance­
hulpverlening betreft; 
• men maar 4 keer C-voorwaarde scheppend", 0.035%) met A-1 urgentie heeft moeten uit 
rukken, omdat in een ander dan het eigen verzorgingsgebied de paraatheid in gevaar­
kwam; 
• in 357 gevallen (3.2%) sprake is van loos alann. 
3 3 .13 Soorten ongevallen en ziektegevallen 
Verreweg het grootste deel van het A-1 vervoer (n=11334) betreft ongevallen (5163/45.6%) 
en acute ziektegevallen (5922/52.3%). De overige gevallen (249/2.2%) betreffen sociale 
problematiek waaronder we verstaan meldingen waarbij niet direct sprake is van een 
ongeval of acuut ziektegeval, maar de omstandigheden daartoe wel kunnen leiden. 
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Tabel 3.6: De aard van de A-1 urgentie. 
In de onderstaande tabellen zijn de verschillende soorten ongevallen en acute ziektegevallen 
weergegeven. 
Tabel 3.7: A-1 urgentie/soort ongevallen. 
n=4460 Verkeer 'J:102 (60.6%) 
Brand 61 (1.4%) 
Eiizen letsel 'J:11 (6.1%) 
Mishandelin2 251 (5.5%) 
Drenkelin1 28 (0.6%) Val 752 (16.9%) 
Intoxicatie 141 (3.2%) 
Blectriciteit S <0.1%) 
Wanen 21 (0.5%) 
Overige 11evallen 228 (5.1%) 
00.6% van het totaal aamal ongevallen waarbij een ambulance met A-1 urgentie is uitgerukt, 
vindt plaats in het verkeer. 
Indien de politie (gemeente- en rijkspolitie) bij ongevallen (n=3241) aanwezig is dan 
betreft het in de meeste gevallen (65.3%) verkeersongevallen. Voorts is de politie betrokken 
bij brand (1.3% ), eigen letsel (4.5% ), mishandeling (6.3% ), drenkelingen (0.6%), val (12% ), 
intoxicatie (2.4%), electriciteit (0.2%), wapengebruik (0.6) en overig (3.5%). De politie is 
in 1 10 van de 3241 gevallen (3.4%) door de ambulancebemanning via de CPA gewaar­
schuwd maar is, voorzover kon worden waargenomen, niet voor vertrek van de ambulance 
ter plaatse verschenen. 
In de meeste gevallen waarin de brandweer aanwezig is bij een SMl:1-patiënt (n=291) 
betreft het een verkeersongeval (67.4%). De overige gevallen betreffen uiteraard brand 
(7.9% ), eigen letsel (2. 7% ), mishandeling (1.0% ), drenkelingen (3.1 % }, val (2.8% ), intoxi­
catie (0.7%) en overige gevallen (4.5%). In 10% van de gevallen is de brandweer gewaar­
schuwd, waarbij niet is waargenomen dat dere voor vertrek van de ambulance ter plaatse 
is verschenen. 
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Tabel 3.8: A-1 urgentie/soort ziektegevallen. 
n=4882 
Onwclwordimz 9S1 09.S%) 
Bbricta 291 ( 6.0%) 
(dronkcmchao) 
Coronair liidcn 1939 (39.7%) 
Psvchiatrie 1 12 ( 23%) 
Neona1en 19 ( 0.4%) 
Verlo1lamdi2 201 ( 4.1%) 
Awte buik 97 (2.0%) 
Diabetea 130 ( 27%) 
Her1CDaandoenin2 SS( 1 .1%) 
Boileo1ic 299 (6.1%) 
C.V.A. 160 ( 3.3%) 
Overig 628 (12.8%) 
De meeste ziektegevallen betreffen cardiologie (39.7%) en onwelwordingen {19.5%). Dit 
onderstewit de keuze voor de cardiologie patiënten in de casusswdie. SMH-hulpverleners 
moeten al deze patiënten kunnen behandelen. De variëteit in ziektegevallen die in praktijk 
voorkomt, bevestigt de in de normenlijst opgenomen variëteit van handelingen. 
De betrokkenheid van de politie bij acute ziektegevallen (n=l515) betreft onwelwording 
(31.8%), ebrietas (13.1%), cardiologie (18.7%), psychiatrie (4.6%), neonaten (0.1%), 
verloskunde (0.3%), acute buik (0.7%), diabetes (2.3%), hersenaandoeningen (0.9%), 
epilepsie (11.1%), C.V.A. (2.8%) en overig {12.2). In 19 keer (l .3%) van de gevallen is de 
politie bij acute ziektegevallen gewaarschuwd maar is niet waargenomen dat deze voor 
vertrek van de ambulance ter plaatse is verschenen. 
De brandweer was 46 keer bij een acuut ziektegeval betrokken en wel alsvolgt: onwel­
wording (23.9%), ebrietas (13.0%), coronair lijden (7.4%), psychiatrie (6.5%), diabetes 
(2.2%), epilepsie (6.5%), C.V.A. (2.2%) en overig (21.7%). De brandweer is bij acute 
ziektegevallen 3 keer gewaarschuwd en niet ter plaatse gearriveerd voordat de ambulance 
vertrokken was. 
33.1.4 Weggebruikers 
In onderstaande figuur is aangegeven hoe vaak de verschillende soorten weggebruikers in 
de A-1 groep voorkomen. 
Tabel 3.9: A-1 urgentie/weggebruiker. 
n=322S 
Auto 998 (31.0%) 
Motor 122 (3.8%) 
Brommer 577 (17.9%) 
Fieu 93S (29.0%) 
V""1oan2er S04 '15.6%) 
Overi2 89 (2.8%) 
In de A-1 groep komen bijna evenveel automobilisten (31.0%) als fietsers (29.0%) voor. 
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33 .1.5 Verdeling A-1 per vervoerder 
In onderstaande figuur is de verdeling van het A-1 vervoer (01.02.89-31.12.90) tussen de 
ambulancediensten in de provincie Groningen weergegeven. De ambulancediensten zijn 
genummerd van 1 tot 11. 
Tabel 3.10: A-1 urgentie/aandeel per vervoerder. 
n=ll317 
1. 874 <7.7%) 
2. 4796 (42.2%) 
3. 1623 (14.4%) 
4. 456 (4.0%) 
s. 835 (7.5%) 
6. 214 0.9%) 
7. 980 (8.7% 
8. 398 (3.5%, 
9. 556 (4.9%, 
10. 295 (2.6%, 
ll .  290 (2.6%) 
Bovenstaande tabel geeft weer in welke mate de ambulancediensten betrokken zijn bij de 
SMH. 
Drie diensten hebben een gemiddelde van minder dan 1 A-1 rit per twee dagen, vier 
diensten hebben een gemiddelde van russen de 0.5 en 1 A-1 rit per dag, 1 dienst heeft een 
gemiddelde van iets boven de 1 per dag en twee diensten scoren gemiddeld iets boven de 
twee respectievelijk 6.5 A-1 ritten per dag. 
3 3 .1 .6 Vervoerd naar ziekenhuis en ziekenhuisafdeling 
De provincie Groningen heeft 5 ziekenhuizen waarvan twee in de stad Groningen en drie 
in de periferie, Winschoten, Stadskanaal en Delfzijl. In tabel 3.11 is de verdeling van A-1 
patiënten over de 5 Groningse ziekenhuizen weergegeven. 
Tabel 3.11 : A-1 urgentie/vervoer naar ziekenhuis. 
n=7990 
1. 41S1 (52.0%) 
2. 1282 (16.1 %) 
3. 670 (8.4%) 
4. 806 (10.0%) 
s. 89S (11.2%) 
overie:e 186 (2.3%) 
In onderstaande figuur is aangegeven aan welke afdelingen van het ziekenhuis deze 
patiënten zijn overgedragen. Als we kijken naar verdeling van de A-1 patiënten over de 
ziekenhuisafdelingen zien we dat chirurgie en cardiologie de meeste A-1 patiënten krijgen. 
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De keuze in hoofdstuk 2 de casusstudie op deze twee groepen patiënten te richten, is hieraan 
gerelateerd. 
Tabel 3.12: A-1 urgentie/vervoer naar ziekenhuisafdeling. 
n=7712 
Cltirunzie 3839 (49.8%) 
PulmonoloRie 67 (0.9%) 
Interne 11:eneeskunde 997 (129%) 
Gyn./Qbst. 230 (3.0%) 
Neur./Neuroch. 319 (4.1%) 
Psychiatrie 16 (0.2%) 
Pediatrie 80 (1.0%) 
Radiologie 7 (0.1%) 
Cardiolo11:ie 1994 (25.9%) 
Urologie s (0.191,) 
OveriR 1S8 (2.0%) 
Het grootste deel van de patiënten is overgedragen aan de afdelingen chirurgie (49.8%) en 
cardiologie (25.9%). De verdeling over de andere afdelingen is puhnonologie (0.9%), 
interne geneeskunde (12.9% ), gynaecologie/obstettie (3.0% ), neurologie en neurochirurgie 
(4.1%), psychiattie (0.2%), pediattie (1.0%), radiologie (0.1%), urologie (0.1%) en overig 
(2.0%). 
3 3 .2 Toetsing hypothesen: Tijd/Bereikbaarheid/Beschikbaarheid 
In deze paragraaf hebben we op basis van de uitkomsten van hoofdstuk 2 onder het leading 
issue Tijd/Bereikbaarheid/Beschikbaarheid, een aantal hypothesen geformuleerd. Deze 
worden in deze paragraaf getoetst en hebben betrekking op vertrektijden en uitruktijden 
(3.3.2.1), de respons (3.3.2.2), meldpatronen (3.3.2.3) en de aanwezigheid van de huisarts 
(3.3.2.4). Als grens voor de significantie hebben we p < 0.05 aangehouden. Aangezien we 
hier met gegevens van een grote groep (n=l 1335) werken, zijn de uitkomsten snel "signi­
ficant" dw.z. p < 0.05. In sommige gevallen ml de relevantie worden genoemd in de vorm 
van verklaarde variantie. 
3 3 .2 .1 Vertrek en uitruktijden 
HYPOTHESE 1. 
De drie minuten uitruktijd wordt bij al het A-1 vervoer in de meeste gevallen (90%) 
gehaald.18 
Getoetst binnen de gehele onderzoekspopulatie (n=l 1295) kan deze hypothese worden 
bevestigd. In 92.7% van de gevallen waarin een ambulance uitrukt met een A-1 urgentie, 
gebeurt dit binnen drie minuten. De gemiddelde uitruktijd is minder dan anderhalve minuut 
(1.3). Interessant is hier te zien dat de gemiddelde uitruktijd in 1990 (1.3) significant 
verschilt en lager is (1.4) dan in 1989 (F=24.<i6, p=0.00). 
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Is we over deze drie dagdelen de uitruktijden vergelijken dan blijkt dat deze 's nachts (2.6) 
gemiddeld meer dan twee keer zo hoog zijn dan overdag (1.0) en 's avonds (1.2) (F=l 177.13, 
p=0.00). De hypothese kan worden bevestigd. 
Tabel 3.13: Uitruk.tijden ambulances overdag, ' s avonds en ' s nachts. 
Tiidsbestek aanta! Al/'fo mean sLdev. 
Ovenlao 08.00-17.59 6511 (57.7%) 0.986 1.199 
Avond 18.00-23.59 2882 l25.6'fo) 1.204 1.266 
Nacht 00.00-07 .59 1883 (16.7%) 2.632 1.663 
Totaal 1989 en 1990 1 1276 (lOO'fo) 1.316 
De uitruktijd heeft veel te maken met de paraatheid. 
In 2.3.1.3 is uitgewerkt hoe bij de ambulancehulpverlening onderscheid gemaakt wordt 
naar 4 soorten paraatheid: 
a. parate diensten waarbij het personeel 's nachts wakker is 
b. parate diensten waarbij het personeel 's nachts op het werk slaapt 
c. piketdiensten (ambulance mee naar huis, thuis slapen) die direct door de CPA gebeld 
worden (directe piketdiensten) 
d. piketdiensten waarbij eerst de eigen centrale van de ambulancedienst gebeld wordt 
die op haar beurt de bemanning belt (indirecte piketdiensten). 
We zijn nagegaan bij welke soort diensten de overschrijdingen zich voordoen en gedurende 
welk deel van de dag. Dit doen we met behulp van de uitrukcoëfficiënL Deze wordt berekend 
door het aantal overschrijdingen te delen op het totaal aantal ritten. De coëfficiënten zijn in 
percentages (%) weergegeven. 
Tabel 3.14: Uitrukcoëfficiënten. 
Uitruktiid > 3 min a b C d totaal 
Overda2 08.00-17.59 1.2% 1.3% 1.9% 5.891, 2.6% 
Avond 18.00-23.59 2.9% 1.6% 3.9% 8.7% 4.0'fo 
Nacht 00.00-07 .59 4.3% 31.4% 28.3% 42.6% 28.9% 
bi bovenstaande tabel komt tot uitdrukking dat de meeste overschrijdingen van de 3 minuten 
uitrukgrens 's nachts plaatsvinden bij indirecte piketdiensten (d) en bij parate diensten waar 
's nachts geslapen wordt (b). 
HYPOTHESE 3. 
Parate diensten waar 's nachts geslapen wordt (b), rukken 's nachts langzamer uit dan 
piketdiensten die direct door de CPA gebeld worden (c).20 
HYPOTHESE 4. 
Parate diensten (a) zijn zowel 's avonds als 's nachts sneller dan de overige diensten (b, c 
en d).21 
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In het onderstaande schema zijn de gemiddelden voor de vier groepen beschreven. We 
hebben alleen naar de avond en de nacht gekeken, overdag is deze verdeling in vier groepen 
niet van toepassing. 
Tabel 3.15: Gemiddelde uitruktijden ambulances ' s avonds en ' s nachts. 
•r- a b 
Avond 0.92 0.94 
Nacht 1.28 281 
a: paraat en waken 
b: paraat en slapen 








' s Nachts is de piketdienst die direct door de CPA gebeld wordt gemiddeld niet significant 
sneller dan de parate dienst waar 's nachts geslapen wordt, omdat de toetsing aangeeft dat 
beide coëfficiënten statistisch gelijk zijn (T=l.42;p=0.16). De hypothese 3 kan niet worden 
bevestigd. 
In de avond is het verschil in minuten uitruktijd tussen parate diensten (a) en parate 
diensten waar geslapen (b) wordt gemiddeld gelijk (0.92 to.v. 0.94) en tot maximaal 90% 
hoger (1.33 en 1.71) to.v. de andere diensten (c en d). 's Nachts is het verschil tussen de 
parate diensten die waken en de overige diensten in alle gevallen meer dan het dubbele (1.28 
to.v. 2.72, 2.81 resp. 3.25 minuten) (T=-6.lO;p=0.OO). De hypothese 4 kan worden 
bevestigd. 
3 3 .2.2 Respons en respons+ 
Conform de in hoofdstuk 2 toegelichte werkwijze maken we ook hier onderscheid tussen 
respons en repons+ omdat de ambulancehulpverlening enenijds en politie en brandweer 
andenijds niet precies dezelfde tijden registreren. Onder responstijd verstaan we het interval 
russen binnenkomst van de melding door de CPA bij de ambulancedienst en aankomst van 
de ambulance ter plaatse. Onder respons+ verstaan we de responstijd én de meldingsver­
ttaging, het zogenaamde meldingsdelay, het tijdsinterval van binnenkomst melding bij de 
meldkamer tot het doorgegeven van de melding aan de dienst 
HYPOTHESE 5. 
In het A-1 vervoer in de prQvincie Groningen wordt in ten minste 95% van de gevallen de 
15 minuten grens gehaald.22 
De?.e hypothese wordt bij toetsing binnen de totale ondenoekspopulatie (n= 11295) beves­
tigd. In de A-1 groep is de ambulance in 96.4% van de gevallen binnen 15 minuten nadat 
de melding aan de ambulancedienst is doorgegeven, ter plaatse bij de patiënt aanwezig. De 
gemiddelde responstijden in 1989 en 1990 zijn in onderstaande tabel weergegeven. 
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Tabel 3.16: Gemiddelde responstijden. 
1989 
1990 
Er is een verschil tussen beide jaren. In 1990 is de gemiddelde responstijd korter dan in 
1989 (F=ll.14, p=0.00) 
HYPOTIIESE 6. 
Overschrijdingen van de 15 minutengrens in het A-1 vervoer komen bij de ambulancedien­
sten voor in de periferie, niet in de stad Groningen en Haren.23 
De overschrijdingen van de 15 minutengrens zijn als volgt verdeeld 
Tabel 3.17: Overschrijdingen 15 minutengrens. 
n=l l294 > 15 
stad (n=S989) 72 (1.091,) 
periferie (n=5305) 337 (6.4%) 
De 15 minutengrens is in de stad (stad Groningen en Haren) 72 keer voorgekomen, als 
percentage van het aanlal ritten in de stad (n=5989) is dit 1.0%. In de periferie is de 
IS-minuten grens 337 keer overschreden, hetgeen 6.4% van het totaal aanlal ritten in de 
periferie (n=5305) is. De hypothese wordt voor de periferie bevestigd maar voor de stad 
verworpen. 
HYPOTIIESE 7. 
Bij reanimaties is de ambulancehulpverlening in ten minste 40% van de gevallen binnen 5 
minuten ter plaatse. 24 
Op het totaal van 11335 ritten heeft de ambulancebemanning op het rapport hulpverlening 
361 keer "reanimatie" ingevuld 
Tabel 3.18: Respons ambulancevervoer bij reanimaties. 
n=361 
< S min. 125 (34.6%) 
< 15 min. 351 (97.2%) 
De ambulancehulpverlening was bij 34.6% van de 361 reanimaties binnen 5 minuten 
aanwezig, de hypothese moet dus worden verworpen. 
HYPOTIIESE 8. 
Indien de gemeentepolitie gewaarschuwd is�zijn deze bij reanimaties in ten minste 75% 
van de gevallen binnen 5 minuten aanwezig. 
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Omdat brandweer, politie en ambuJancevervoer geen gelijke definities van respons hanteren 
is hier de definitie van respons+ gebruikt zoals deze ook in hoofdstuk 2 besproken is: het 
tijdsverloop van binnenkomst van de melding bij de eigen centrale tot de aankomst ter 
plaatse bij de patiënt De onderstaande gegevens zijn door betrokken organisaties zelf 
geleverd. 
Van de 361 keren dat de ambulancebemanning op het rapporthulpverlening "reanimatie" 
heeft ingevuld hebben we deze gegevens in 34 gevallen kunnen koppelen met de gegevens 
van de gemeentepolitie. Hieruit blijkt dat de gemeentepolitie bij reanimaties in 2.9% van 
de gevallen binnen 5 minuten na binnenkomst van de melding aanwezig was. De hypothese 
moet worden verworpen. 
HYPOTHESE 9. 
Indien bij polytrawna patiënten, ambulancehulpverlening, rijkspolitie en brandweer ge­
waarschuwd zijn, zijn ze in ten minste 21 %, 11 % resp. 25% van de gevallen binnen 5 
minuten aanwezig. Bij de gemeentepolitie is dit bij 50% van de polytrauma patiënten het 
geval.26 
We kunnen de hypothese niet toetsen, omdat deze betrekking heeft op polytrawna patiënten. 
Hieronder hebben we de vergelijking gemaakt met de totale A-1 groep. 
Tabel 3.19: Respons+ politie, brandweer en ambulances. 
< S min  < IS min n= 
2% 33% 1 100 
7% 467 
12% 89% 282 
29% 96% 1 1256 
De ambulancehulpverlening was in de onderzoeksperiode in 29% van de gevallen binnen 
5 minuten na binnenkomst van de melding door de CPA aan de dienst ter plaatse bij de patiënt 
aanwezig. Gemeentepolitie, rijkspolitie en brandweer scoren aanzienlijk lager dan de 
ambulances. 
HYPOTHESE 10. 
Bij resuscitatie behoeftige polytrauma patiënten wordt in ten minste 11 % van de gevallen 
binnen 5 minuten ter plaatse ambulancehulp verleend 27 
In principe kan alleen achteraf (in dit onderzoek in het ziekenhuis) worden beoordeeld of 
een patiënt wel of niet een polytrauma patiënt is. De gegevens die we van de totale 
onderzoekspopulatie hebben zijn niet voldoende toereikend om dit te kunnen beoordelen. 
De hypothese kan daarom, volgens de strikte zin van de formulering, niet getoetst worden. 
Om toch een indruk te geven, maken we gebruik van een groep patiënten binnen de totale 
onderzoekspopulatie van wie de vitale functies bedreigd zijn of kunnen zijn. Tussen het 
niveau van de individuele patiënt (n=l)  en van de totale onderzoekspopulatie (n= l  1335) 
kunnen we de CII (Critically m and Injured) groep (n=331) onderscheiden. In 2.2.1 is 
toegelicht dat dit een groep patiënten betreft, waarbij op grond van een prospectieve 
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beoordeling door de CPA is vastgesteld dat "adequaat handelen van levensbelang is". Binnen 
deze groep bestaat onder meer uit een deel van de veronderstelde reanimatie en polytrauma 
patiënten. Daarom is gekeken in welke mate binnen deze groep de S minuten grens gehaald 
is. 
Tabel 3.20: Respons ambulancehulpverlening bij Cll-patiënten. 
n=330 
< lmin. 88 (26.7%) 
< 15 min. 318 (96.4'.1,) 
In de CII-groep is in 26.7% van de gevallen de 5 minutengrens gehaald en in 96.4% de 15 
minutengrens. 
33.23 Meldpatronen 
HYPOTHESE 1 1. 
Uitgaande van de huidige wijze van tijdsregisttatie, kan bij een kwart van de A-1 meldingen, 
de melding niet binnen één minuut worden doorgegeven (CPA-delay).28 
Binnen de totale onderzoekspopulatie (n= 11256) blijkt dit percentage groter te zijn, 28.8%. 
De hypolhese kan niet worden bevestigd. Het gemiddelde CPA-delay is van 0.380 in 1989 
gedaald tot 0.3210 in 1990 (F=20.14, p=0.00). 
HYPOTHESE 12. 
In de gevallen waarin de rijkspolitie bij de SMH betrokken is, krijgt deze de melding in meer 
dan 35% van de gevallen eerder binnen dan de CPA. Bij de gemeentepolitie en de brandweer 
is dit in meer dan 20 respectievelijk 40% van de gevallen ro. 29 
Voor de toetsing van de hypolheses waarvoor cijfers van rowel de ambulancehulpverlening 
als de brandweer en de politie nodig zijn, is gebruik gemaakt van de gegevens van het rapport 
hulpverlening voorzover die gekoppeld konden worden met de politie - en brandweergege­
vens. 
Tabel 3.21 : Binnenkomst melding bij de CPA eerder, gelijk of later dan bij de rijkspolitie, 
gemeentepolitie en brandweer. 
GP n=l090 RP n:548 BWn=284 
CPA eerder 553 (50.7%) 291 (53.1 %) 136 (47.9%) 
CPA gelijk 212 (19.4%) 63 (11.5%) 66 (23.2%) 
CPA later 325 (29.9%) 194 (35.4%) 82 (28.9%) 
Gemeentepolitie, rijkspolitie en brandweer krijgen de melding in 29.9%, 35.4% resp. 28.9% 
van de gevallen eerder binnen dan de CPA. Met bettekking tot de gemeente- en rijkspolitie 




In een kwart van de gevallen waarin de rijkspolitie bij de SMH betrokken is, krijgt zij de 
melding meer dan 5 minuten eerder binnen dan de CPA. Bij gemeentepolitie en brandweer 
is dit in minder dan 20% van de gevallen zo. 30 
Tabel 3.22: Binnenkomst melding bij de CPA 5 minuten later dan bij de gemeentepolitie, 
rijkspolitie en brandweer. 
dan GP n=l090 dan RP n::548 dan BW n=284 
CPA > 5 minUlell later 3.4% 8.6% 10.2% 
In de ondel7.ochte groep komt de melding in 3.4% (gemeentepolitie), 8.6% (rijkspolitie) 
resp. 10.2% (brandweer) van de gevallen meer dan 5 minuten later bij de CPA binnen dan 
bij dere organisaties. De hypothese kan met betrekking tot gemeentepolitie en brandweer 
worden bevestigd maar moet wat betreft de rijkspolitie worden verworpen. 
332.4 Aanwezigheid huisarts 
HYPOTHESE 14. 
Bij tenminste 45% van de reanimaties is een huisarts aanwezig.3 1  
In de  groep van 223 reanimaties (zie tabel 3.24) was bij 87% van de patiënten die 
gereanimeerd moesten worden een huisarts aanwezig. De hypothese kan worden bevestigd. 
We hebben ook gekeken naar de aanwezigheid van de huisarts verdeeld naar stad en 
periferie. 
Tabel 3.23: Aanwezigheid huisarts A-1 urgenties. 
n=ll332 Aanwenabcid huis&JU Totaal 
Stad 1841 (23.5%} 7845 
Periferie 1446 (41.5%) 3487 
TOlaal 3287 (29.0%) 1 1332 
HYPOTHESE 15. 
Van het totale aantal A-1 meldingen betreffende reanimaties is in de stad bij de helft en in 
de periferie bij meer dan de helft van de patiënten een huisarts aanwezig. 32 
Tabel 3.24: Aanwezigheid huisarts bij reanimaties. 
n=:223 reanimaties HA aanwezia 
Stad 135 l l l  (82.2%} 
Periferie 88 83 (94.3%) 
Tocaal 223 194 (87.0%) 
Bij reanimaties is de huisarts in de stad in 82.2% en in de periferie in 94.3% van de gevallen 
aanwezig. De hypothese kan worden bevestigd. 
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Bij A-1 urgenties zijn in 29% van de gevallen huisartsen bebOkken geweesL In de periferie 
is dit naar verhouding vaker voorgekomen dan in de stad. 
3 3 3 Toetsing hypothesen: Opleiding/Training/Deskundigheid 
Hieronder is een aantal specifieke kenmerken met betrekking tot de opleiding en training 
van de ambulancebemanningen opgenomen. 
3 3 3 .1 Opleiding ambulancehulpverleners 
In onderstaande tabel zijn de ambulancehulpverleners bij de CPA en de ambulancediensten 
onderverdeeld naar hun opleiding. 
Tabel 3.25: Verdeling opleiding ambulancehulpverleners. 
EHBO AB VE ARTS 
31.12.1989 45 40 65 2 
31. 12.1990 47 47 65 
EHBO = ambulancebemanningslid met EHBO-diploma 
AB = ambulancebegeleider 
VE = ambulanceverpleegkundige 
ARTS = ambulance-arts 
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Uit dit overzicht blijkt dat van peildatum 31.12.1989 tot 31.12. 1990 het opleidingsniveau 
van de ambulancebemanning over het algemeen niet is toegenomen. 
Onderverdeeld naar het aantal A-1 ritten ziet de verdeling er als volgt uit. 
Tabel 3.26: Verdeling opleiding naar bezetting A-1 ritten. 
BcmBmling Cliauffeur Begeleider 
n=10898 n=10930 
EHBO 4209 (38.6%) 65 (0.6%) 
AB 5270 (48.4%) 3317 (30.4%) 
VER 1184 (10.9%) 6592 (60.3%) 
ARTS 235 (2.2%) 956 (8.7%) 
Soms is er een derde bemanningslid aanwezig. Gezien de zeer kleine aantallen (totaal 
67 /0.5%) is tabel niet in de tabel opgenomen. 
In 69% (00.3% + 8.7%) van de A-1 ritten was de begeleider op de ambulance opgeleid 
als verpleegkundige of arts. In de overige gevallen was de begeleider opgeleid als ambu­
lancebegeleider (30.3%) of EHBO-er (0.6%). In 99.4% van de gevallen had de begeleider 
een opleiding genoten, die het door de wetgever vereiste niveau te boven ging. 
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3 3 3 .2 Spreiding opleiding ambulancehulpverleners ( chauffeurs en be-
geleiders) binnen het onderzoeksgebied. 
In de onderstaande tabel is een ovenicht opgenomen van de verdeling van ambulancebe­
manningen over de provincie Groningen (stad - periferie) naar hun opleiding. Onder "stad" 
zijn begrepen de ambulancehulpverleners die werken bij de CPA en de ambulancediensten 
in de stad De ambulancehulpverleners die bij de andere diensten werken vallen onder de 
noemer ''periferie". 
Tabel 3.27: Spreiding ambulancehulpverleners naar opleiding binnen het onderzoeksge­
bied. 
1989 EHBO AB VP ARTS Totaal 
Slld 8 20 23 2 53 
Periferie 37 45 17 0 99 
Totaal 45 65 40 2 152 
1990 EHBO AB VP ARTS Totaal 
Slld 1 1  21 24 1 S1 
Periferie 36 44 23 0 103 
Totaal 47 6S 47 1 160 
Uit deze tabellen blijkt dat naar verhouding de ambulancehulpverleners in de stad gemid­
deld een hogere opleiding hebben genoten dan de ambulancehulpverleners in de periferie. 
3 3 3 3 Therapeutische handelingen 
Hieronder worden besproken het aantal handelingen A-1 vervoer (n=11335), door wie de 
handelingen zijn uitgevoerd en hoe deze verdeeld zijn naar de opleiding van de ambulan­
cehulpverleners. 
Hetzelfde is gedaan met betrekking tot de CII-groep. De onderstaande gegevens hebben 
betrekking op het aantal geregistreerde handelingen. 
195 
Tabel 3.28: Aantal therapeutische handelingenA-1 urgentie (n=11335). 
Aantal handelin2en Aantal oatil!nten 
0 S368 (47%) 
1 2749 (24%) 
2 1579 (14'll,) 
3 791 r7%) 
4 360 (3%) 






1 1  27 
12 s 
13 1 
Gemiddeld aantal therapeutische handelingen 1989: 1.08 1990: 1.27 (F=33.88;p=O.OO) 
Bij bijna de helft van de A-1 patiënten zijn geen handelingen uitgevoerd. Het gemiddeld aantal uitgevoerde handelingen is van 1.08 in 1989 gestegen tot 1.27 in 1990. In de onderstaande tabel is het gemiddeld en maximum aantal handelingen uitgesplitst naar de opleiding van de begeleider (niet-chauffeur) op de ambulance, waarbij is uitgegaan van patiënten bij wie ten minste 1 handeling is uitgevoerd. 
Tabel 3.29: Gemiddeld en maximum aantal handelingen (1 of meer) naar opleiding 
van de begeleider op de ambiJance exclusief de Cl/ groep. 
(tussen haakjes staan de cijfers van de totale onderzoekspopulatie inclusief de en groep) 
n=S691 Aantal A-1 ritten Gemiddelde Maximum 
EHBO 48 (48) 1.9 (1.9) 4 (4) 
AB 1940 (2022) 1.9 (2.0) 1 1  (1 1) 
VER 321S (3361) 22 (2.4) 12 (12) 
ARTS 494 (S16) 23 (2.4) 13 (13) 
(F= 15,53;p=O.OO;verklaarde variantie O.ol)  
Uit dere gegevens blijkt dat met de hoogte van de opleiding het gemiddeld aantal uitge­voerde handelingen toeneemt Hieronder is hetrelfde gedaan voor de en-groep. Het opleidingsniveau ''EHBO" is hier weggelaten omdat de begeleiders op dere ritten allen een hogere opleiding hadden. 
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Tabel 3.30: Gemiddeld en maximum aantal handelingen (1 of meer) naar opleiding 
van de begeleider op de ambulance in de Cl/ groep. 
n=250 Aantal A-1 ritten Gemiddelde Maximum 
AB 82 4.3 10 
VER 146 6.0 12 
ARTS 22 5.7 1 1  
(F=9.80;p=0.OO;verklaarde variantie 0.07) 
Het gemiddeld aantal handelingen in de en groep ligt meer dan 2 keer zo hoog als het 
gemiddeld aantal in de totale groep met uitzondering van de en groep. Dit ondersteunt de 
keuze in hoofdstuk 1, voor het Matterhommodel. 33 Verpleegkundige en arts voeren meer 
handelingen uit dan de ambulancebegeleider. 
3 3 .4 Meetinstrumenten ter beoordeling van de toestand van de acute 
patiënt 
INLEIDING 
In paragraaf 2.3.2.3 is in de casusstudie onderzocht hoe de Conditiescore (es) zich gedraagt 
op het niveau van de individuele patiënt. Op basis van de casusstudie hebben wij geconclu­
deerd dat de es onvoldoende geschikt is bij te dragen aan de hulpbehoefte van de acute 
patiënL In dit hoofdstuk worden de betrouwbaarheid, de validiteit en de bruikbaarheid van 
de es in de totale onderzoekspopulatie onderzocht Betrouwbaarheid betreft de nauwkeu­
righeid van de meetgegevens en validiteit heeft betrekking op de vraag of de observatiepro­
cedure wel de gegevens oplevert die men bedoelde te verzamelen, dus of de es aan zijn doel 
beantwoord. In het algemeen moeten we ervan uitgaan dat een observatie niet 100% 
nauwkeurig is. Met andere woorden, bij het vaststellen van een score van een patiënt maken 
hulpverleners fouten. Bij het bepalen van de betrouwbaarheid gaat het er om, uit te maken 
hoe "erg" die fouten zijn. In bijlage 8 is de betrouwbaarheid van de es beschreven. 
Uitgangspunt bij de beoordeling van de es en pulsoxymeter zou moeten zijn dat deze 
door de gebruikers maximaal (100%) bruikbaar geacht worden. Immers, als het leven van 
een patiënt van minuten kan afhangen moet elke seconde nuttig besteed worden. In het 
algemeen moet bij het op kwantitatieve wijze verzamelen van gegevens rekening gehouden 
worden met ruis die kan ontstaan door 
* onbegrip met betrekking tot hetgeen het (meet-)instrument meet; 
* dat de respondent niet begrijpt wat er gevraagd wordt, hetgeen kan wijzen op een tekort 
aan opleiding en training; * een negatief oordeel over de gevraagde informatie. 
Het eerste punt mag in dit geval worden verwaarloosd, aangezien de vragenlijst34 aan de 
hulpverleners over de bruikbaarheid van de es vooraf enkele malen in de praktijk getoetst 
is. Naar het verschil in de overige twee punten is niet gevraagd, omdat naar het oordeel van 
het onderzoeksteam een vraag gericht op onbegrip wegens gebrek aan kennis niet objectief 
aan de gebruikers zelf te stellen is. Hieronder worden op het niveau van de totale onder­
zoekspopulatie de in bijlage 8 beschreven betekenis van de betrouwbaarheid van de es 
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uitgewerkt (3.3.4.1). Vervolgens zijn de validiteit van de es en de pulsoxymeter (3.3.4.2) 
en de bruikbaarheid van de es (3.3.4.3) onderwchL 
3 3 .4.1 De betrouwbaarheid van Conditiescore en pulsoxymeter 
De es bestaat uit zeven items, te weten ademfrequentie (1) en ademexcursie (2) die de 
ventilatie meten, bloedsomloop (3) en capillaire refill (4) die de circulatie meten en ogen 
open (5), spreken (6) en bewegen (7) vormen samen de Glasgow Coma Scale (GCS) die de 
bewustzijnsfunctie meten.35 De es wordt als somscore gebruikt De somscore wordt 
geoperationaliseerd als een één-factor structuur. De es is drie keer bepaald: bij aankomst 
van de ambulance ter plaatse bij de patiënt, bij vertrek van de ambulance ter plaatse en bij 
aankomst in het ziekenhuis. 
Tabel 3.31: Co"elatiematrix (polychorische36) van de items 1 tot en met 7 van de es 
bij aankomst bij de patiënt n=254i31 (Je meting). 
Items es 1 2 3 4 5 6 7 
1 1.00 
2 88 1.00 
3 77 76 1.00 
4 77 81 82 1.00 
5 66 69 58 63 1.00 
6 64 65 54 57 94 1.00 
7 64 70 57 61 93 94 1.00 
Uit de correlatiematrix is te zien dat alle items onderling positief met elkaar correleren. De 
correlatie tussen de ademhaling-items onderling is 0.88, bij de circulatie-items is dat 0.82 
en tussen de bewustzijn-items is de correlatie tussen de 0.93 en 0.94. De correlaties van de 
bewustzijn-items zijn het hoogst, de circulatie-items zijn het laagst en de ademhaling-items 
zitten tussen eerstgenoemde groepen items in. 
Tabel 3.32: Co"elatiematrix (polychorische) van de items 1 tot en met 7 bij aankomst 
bij de patiënt n=2547 (2e meting). 
Items es 1 2 3 4 5 6 7 
1 1.00 
2 0.89 1.00 
3 0.77 0.72 1.00 
4 0.77 0.81 0.80 1.00 
5 0.66 0.70 0.59 0.67 1.00 
6 0.65 0.66 0.56 0.63 0.93 1.00 
7 0.68 0.72 0.58 0.66 0.92 0.93 1.00 
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Tabel 3.33: Co"elatiematrix (polychorische) van de items 1 tot en met 7 bij aankomst 
bij de patiënt n=2547 (3e meting). 
Items es 1 2 3 4 5 6 7 
1 1.00 
2 0.90 1.00 
3 0.80 0.74 1.00 
4 0.79 0.81 0.82 1.00 
5 0.66 0.70 0.61 0.68 1.00 
6 0.65 0.68 0.59 0.64 0.93 1.00 
7 0.68 0.72 0.00 0.00 0.92 0.93 1.00 
Omdat de items in gelijke mate en in drie achtereenvolgende metingen positief met elkaar 
correleren, is aan de homogeniteit van de itemset volgens Swambom38 voldaan. Uit 
bovenstaande correlatiematrices zijn de Eigenwaarden berekend. De Eigenwaarden kunnen 
worden omgezet in het percentage verlclaarde variantie. Deze zijn achter de Eigenwaarden 
blssen haakjes vermeld 
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0.09 ( 1.2) 
0.07 ( 1.0) 
0.06 ( 0.9) 
Uit de tabel van de Eigenwaarden blijkt dat een eerste factor voor alle drie meetmomenten 
een verlclaarde variantie van minimaal 76% heeft. De Eigenwaarden zijn stabiel over de 
drie metingen. De één factor-structuur (de ernst-factor) komt in hoogte van de verlclaarde 
variantie bij alle drie metingen voor. Het criterium van het aantal Eigenwaarden groter dan 
1 wordt hier gebruikt. Omdat hier 1 Eigenwaarde groter is dan 1 ondersteunt dit de één 
factor-structuur. 
In bijlage 8 is met de Lisrel-methode een ééndimensionaal factor-analyse model met 
gecorreleerde meetfouten ontwikkeld Uit het model is de betrouwbaarheid van de geob­
serveerde variabelen aan de hand van de parameters-coëfficiënten te bepalen. De betrouw­
baarheid is gedefinieerd als de gekwadrateerde correlatie tussen een latente variabele en 
zijn geobserveerde indicator. 39 In onderstaande tabel zijn de betrouwbaarheden van de drie 
meetmomenten bepaald Omdat de GCS-items geen gecorreleerde meetfouten hebben, zijn 
deze coëfficiënten van de betrouwbaarheden hoger dan bij de niet-GCS-items. 
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Uit de tabel blijkt duidelijk dat de GCS items het meest bebouwbaar zijn, terwijl het item 
bloedsomloop het minst bebouwbaar is. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat het 
item bloedsomloop ingevuld kan worden met de bloeddruk of de polsfrequentie. Om de 
bebouwbaarheid van de es als totale schaal te bepalen, is de Cronbach-alpha coëfficiënt 
berekend. Dem wordt berekend uit de correlatiematrices. De Cronbach-alpha bij aankomst 
van de ambulance ter plekke is 0.98, bij vertrek van de ambulance 0.98 en bij aankomst in 
het ziekenhuis 0.98. Nunnally40 geeft aan dat "a reliability of 0.90 is the minimum that 
should be tolerated, and a reliability of0.95 should be considered the desirable standard". 
Tenslotte zijn de Pearson correlaties berekend tussen de drie metingen van de es. 
Tabel 3.36: Pearson co"elaties tussen de drie es metingen. 
CS2 CS3 
0.92 (n=2547) 0.91 �n=2547� 0.94 n= 
De p-waarden bij alle drie correlaties zijn kleiner dan 0.00. De hoge correlaties duiden op 
een goede bebouwbaarheid van de es. Als rekening wordt gehouden met de behandeltijd 
is de correlatie russen es 1 en es2 0.92, tussen es 1 en CS3 0.90 en tussen CS2 en CS3 
0.93. Wordt rekening gehouden met de vervoertijd dan is de correlatie tussen CSI en CS2 
0.92, tussen CSI en CS3 0.91 en russen CS2 en CS3 0.94. Geconcludeerd mag worden dat 
de behandeltijd noch de vervoertijd invloed heeft op de test-hertestconelaties. 
3 3 .42 De validiteit van de Conditiescore 
In deze paragraaf worden de resultaten van de validiteit van de es en de pulsoxymeter 
besproken. Achtereenvolgens komen de inhoudsvaliditeit, de criterium-gerelateerde vali­
diteit en de begripsvaliditeit aan de orde. 
INHOUDSV ALIDI1EIT 
Bij de inhoudsvaliditeit gaal het om de mate waarin de items representatief zijn voor de 
ernst van de conditie van de patiënL Een omschrijving van het begrip ernst is afhankelijk 
van het doel en de theoretische vooronderstellingen van het onderzoek. Het doel van de SMH 
is om in levensbedreigende situaties m adequaat mogelijk te kunnen handelen. Eén van de 
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theoretische vooronderstellingen van het onderzoek is dat de hulpverleners van de ambu­
lance medische en verpleegkundige hulp aan zowel ongevallenslachtoffers als zieken 
moeten kunnen geven. Hierbij moeten de hulpverleners de vitale functies kunnen controle­
ren. De vitale functies zijn de parameters voor het vaststellen van de conditie van de patiënt. 
Deze parameters zijn geoperationaliseerd in ademhaling (2 items), circulatie (2 items) en 
bewustzijn (3 items). De vitale functies zijn in de es vertegenwoordigd, waarmee de 
inhoudsvaliditeit gedekt is. 
CRl1ERIUM-GERELA1EERDE VALIDITEIT 
Criterium-gerelateerde validiteit kan worden onderscheiden naar "soortgenoot-validiteit" 
en ''predictieve validiteit". Voor het vaststellen van de criterium-gerelateerde validiteit zijn 
als criteria gekozen de pulsoxymeter(POM)-waarden, de lnjury Severity Score (Iss)-waar­
den 41 en de waarden van de es bij verschillende graden van bewustzijn. De POM en ISS 
hebben we gekozen, omdat deze "soortgenoten" (meetinstrumenten voor het meten van de 
conditie van de patiënt) zijn van de es. Het criterium graden van bewustzijn is gekozen 
omdat dit betrekking heeft op de vitale functies en wordt onderverdeeld naar gradaties van 
verstoring van de bewustzijnsfunctie. Hierdoor is het mogelijk de predictieve waarde van 
de es te bepalen. Alle correlaties die zijn aangegeven, betreffen de zogenaamde Pearson­
correlatie coëfficiënt. 
De CSl,, CS2 en CS3 waarden correleren positief met de POMl (0.54;n=2088), POM2 
(0.31;n=1641) en POM3 (0.27;n=1763), alle p-waarden zijn kleiner dan 0.00. Lage es­
waarden gaan samen met lage POM waarden. 
De CSl, CS2 en CS3 waarden correleren negatief met de ISS waarden (-0.59;n=1 18), 
(-0.60;n=104)en (-0.56;n=l 13), alle p-waarden zijn kleiner dan 0.00. Lage es waarden gaan 
samen met hoge ISS waarden, hetgeen ook verwacht mocht worden. 42In onderstaande tabel 
zijn de waarden van CSl ,  CS2 en CS3 vergeleken met 2 gradaties van bewustzijn. 
Tabel 3.37: Predictieve validiteit es m.b.t. het bewustzijn. 
BEWUS1'ZIJN cs143 CS244 
verlaa2d 13.81 (n=694) 13.9') (n=582) 
afwczi2 5.97 <n=579) 7.93 (n=439) 





De predictieve waarde van de esl, es2 en es3 met betrekking tot de bovenstaande twee 
gradaties van bewustzijn is hoog. De verklaarde variantie is bij es 1 het hoogst. 
BEGRIPSV ALIDITEIT 
Om de begripsvaliditeit te bepalen worden empirisch vastgestelde relaties tussen de es en 
andere variabelen onderzocht middels een conceptueel netwerk. Het conceptueel netwerk 
verduidelijkt de betekenis van het ernst-begrip, qnderscheidt het van andere begrippen en 
geeft aan hoe de opemtionalisatie van het ernst-begrip zich moet verhouden tot andere 
variabelen. 
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De items van de es vormen een homogene set, aangezien ze alle onderling positief 
correleren (zie onder 3.4.4.1 betrouwbaarheid). Dit is stabiel over de drie achtereenvolgende 
metingen. Om de begripsvaliditeit te beoordelen hebben we als variabelen gekozen leeftijd 
en aantal handelingen. We veronderstellen dat jonge mensen na een ongeval of acuut 
ziektegeval gemiddeld in een betere conditie zullen verkeren dan oudere mensen. Het aantal 
handelingen hebben we gekozen, omdat verondersteld mag worden dat het aantal hande­
lingen toeneemt naarmate de patiënt er slechter aan toe is. 
De CSl ,  CS2 en CS3-waarden correleren negatief met het criterium leeftijd (-
0.18;n=7329), (-0.16;n=5171) en (-0.15;n=5605), alle p-waarden zijn kleiner dan 0.00. 
Jonge mensen hebben, wals werd verondersteld, gemiddeld een hogere es dan oudere 
mensen. Ook de POMl ,  POM2 en POM3 correleren negatief met het criterium leeftijd 
(-0.2l ;n=2141), (-0.2l ;n=l697) en (-0.16;n=l812), alle p-waarden zijn kleiner dan 0.00. 
De CS l ,  CS2 en CS3 waarden correleren ook negatief met het aantal uitgevoerde 
handelingen (-0.55;n=7900), (-0.55;n=5493) en (-0.54;n=5897), alle p-waarden zijn kleiner 
dan 0.00. Bij lage es waarden worden meer handelingen uitgevoerd dan bij hoge es 
waarden. 
3 3 .4 3 De bruikbaarheid van de Conditiescore en pulsoxymeter 
De bruikbaarheid van de es en de pulsoxymeter is onderzocht met behulp van twee 
vragenlijsten. Deze methode is beschreven in 3.2.2. De vragenlijsten zijn ingevuld door 69 
ambulancehulpverleners zijnde niet-chauffeurs. Na aftrek van een aantal part-time hulpver­
leners en invallers is dit een respons van 69% op een in de betreffende periode in dienst 
zijnd aantal van 100 ambulancebegeleiders. Deze respons werd verkregen door intensieve 
begeleiding vanuit de ambulancediensten zelf waar per ambulancedienst een coördinator 
het uitzetten en vemunelen van de vragenlijsten begeleidde. 
De resultaten van de twee rondes zullen niet per ronde maar per toetsingscriterium 
worden besproken. De in twee ronden aan de respondenten voorgelegde vragenlijsten zijn 
in de bijlage 43 opgenomen. Ter verduideliJlc.ing van de gehanteerde terminologie moet nog 
worden vermeld dat we verstaan onder 
• antwoordcategorieën: de antwoordmogelijkheden per vraag 
• items: de (7) onderdelen van de Conditiescore met behulp waarvan een totaal 
(es-som) score wordt opgemaakt 
Tevens is aangegeven op welke vragen de antwoorden betrekking hebben (1 = eerste ronde, 
Il is tweede ronde). 
3 3 .4 3 .1 es Somscore 
a. DUIDELIJKHEID/ANrWOORDMOGELIJKHEDEN 
De es items zijn de samenstellende delen (vragen en antwoordmogelijkheden) van de es 
somscore. De vraag m.b.L de duidelijkheid van de somscore is beantwoord aan de hand van 
de afzonderlijke items. 
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AF AE. BO CR 00 SP BE 
AF = ademfrequentie 
AE = ademexcursie 
BO = bloedsomloop 
CR = capillaire refill 
00 = ogen open 
SP = spreken 
BE = bewegen 
-:J�---· ventilatie 
-��---· circulatie 
_:7 ____ , graad van bewustzijn 
_j (Glasgow Coma Scale) 





Wat de duidelijkheid van de vragen betreft scoort de bloedsomloop meer dan 20% lager 
dan de andere es-items. De duidelijkheid van de vraag over de bloedsomloop wordt in 
vergelijking met de andere items aanzienlijk minder goed beoordeeld. 
ANTWOORDMOOELUKHEDEN (1 vragen 8-14) 
Afgezien van de items ogen open en bewegen scoren de antwoordmogelijkheden van de 
items lager dan de duidelijkheid van de vragen. De antwoordmogelijkheden van de items 
ademexcursie en bloedsomloop worden geringer respectievelijk veel geringer gewaardeerd 
dan die van de overige items. 
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WEL EENS NIET GOED INVULLEN (Il vraag 1) OF NIET NAUWELIJKS 
IN TE VULLEN (Il vraag 9) 
In de tweede ronde is gevraagd of onduidelijkheid van bepaalde vragen van de es in de 
praktijk wel eens leidt tot het niet goed invullen van de es. 













Het verschil tussen ja en nee ligt dicht bijelkaar. 
















[Ej WEET NIET 
Legend (N-69) 
CARDIALE • INTOX 
Ë] LONG 
� SUICIDE • POLYTRAUMA 
� PSYCH 
� ZWANGER • KIND 
Toelichting tabel: ''polyttauma" zoals de bemanning dit begrip opvat. 
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In praktijk leidt de onduidelijkheid van de vragen (van de es items) volgens bijna 40% van 
de gebruikers toe dat de score wel eens niet goed wordt ingevuld. 
Een aparte groep betreft de patiënten bij wie de es wegens de aard van de aandoe­
ning/ziekte niet of nauwelijks in te vullen is. 
De hulpverleners zijn van oordeel dat in het bijzonder bij psychiatrische patiënten, 
zwangere vrouwen en kinderen de es niet of nauwelijks is in te vullen. Deze drie categoriëen 
patiënten maken 6% van de totale A-1 groep (n= l 1335) uit Deze indicaties komen overeen 
met andere ervaringen uit de praktijk. Samengevat zijn hiervoor de volgende redenen aan 
te voeren: * psychiatrische patiënten laten zich niet gemakkelijk onderzoeken, geven geen be­
ttouwbare antwoorden voor invulling van de Glasgow Coma Scale, laten zich geen 
bloeddruk meten en het meten van de ademhaling heeft vaak geen zin wegens hyper­
ventilatie; 
* bij kinderen (tot 15 jaar) is het moeilijk en vaak onmogelijk om de es in te vullen; * in de praktijk blijkt dat de hulpverleners het niet nodig vinden bij zwangere 
vrouwen de es in te vullen. 
MOET DE CS VERBE1ERD WORDEN EN ZO JA, WAAROM? (Il, vragen 7-
8) 
Uit de antwoorden op de in de eerste ronde gestelde vragen kan worden afgeleid dat de es 
voor de meeste gebruikers niet - volledig - voldoet aan de eisen die de praktijk stelt 
Deze uitkomsten zijn in de tweede ronde aan de respondenten voorgelegd en gevraagd 
is om in welke opzicht de es verbeterd zou moeten worden. 




















De hulpverleners kennen aan de verschillende redenen voor gebruik overeenkomstige 
waarden toe, d w .z. toepassing van de es heeft volgens 70 tot 80% van de gebruikers zin 
voor patiëntenevaluatie, diagnostiek, therapie en feedback m.b.L het eigen handelen (fi­
guur 3.6). Hieruit kan worden afgeleid dat de meeste gebruikers de veronderstelling van het 
onderzoeksteam onderschrijven dat meetinstrumenten i.c. de es ook van nut moeten zijn 
bij/een bijdrage moeten leveren aan de behandeling van de individuele patiënt (waaronder 
diagnose, therapie en feedback). 
b. GESCHIKTE MAAT/ONDERSTEUNING HANDELEN/AANTAL 
HANDELINGEN 
GESCHIKTE MAAT CS somscore (1, vraag 15), ONDERSTEUNING CS 
SOMSCORE (1, vraag 24) EN AANTAL HANDELINGEN (1, vraag 45) 
Vervolgens is gevraagd naar de es somscore, de optelling van de items als indicator van de 
conditie van de patiënt. 
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Meer dan 90% van de gebruikers vindt het aantal handelingen dat verricht moet worden om 
de es in te vullen niet te hoog. De es somscore wordt door 75% van de hulpverleners 
geschikt geacht als meetinstrument voor de conditie van de acute patiënt en als ondersteu­
ning van het verpleegkundig/medisch handelen. 
ONDERSTEUNING HANDELEN (Il, vraag 3) 
In het verlengde van de vraag naar de mate van ondersteuning die door 75% positief 
beantwoord is, is de vraag gesteld ten behoeve van welke beslissingen/keuzes de es in de 
praktijk ondersteuning biedL 
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* de hoge groep (65%): infuus, inroepen medische ondersteuning en triage bij meerdere 
patiënten * de middengroep (< 60% - 40%): keuze ziekenhuis, bewaking, monitoring, zuurstof 
* de lage groep (< 20%): soort vervoer. 
Wat de uit de literatuur aanbevolen toepassingen betreft wordt de es voor triage door de 
meeste en voor de keuze van het ziekenhuis door de helft van de gebruikers ondersteunend 
geacht Voor direct behandeling gebonden beslissingen vindt meer dan 65% de es een 
ondersteuning met betrekkking tot het aanleggen van een infuus. Ongeveer de helft van de 
gebruikers is-van oordeel dat de es de bewaking van en het toedienen van zuurstof aan de 
patiënt ondersteunt. 
OVERDRACHT ZIEKENHUIS (Il, vragen 20-22) 
Een aparte vraag is gesteld naar de es als middel bij de overdracht van de patiënt aan het 
ziekenhuis. 
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filj BELANG CPA BERICHT 
79. 7 % van de hulpverleners is van oordeel dat de es ondersteuning biedt bij de overdracht 
van de patiënt aan het ziekenhuis. Ongeveer 60% van de gebruikers van de es zegt de es 
ook daadwerlcelijk te gebruiken ten behoeve van de overdracht aan het ziekenhuis. F.en even 
grote groep hecht belang aan het doorgeven van de es door de CPA aan het ziekenhuis. 
33.43.2 es items 
De es items vertegenwoordigen drie vitale functies, de ventilatie, de circulatie en de graad 
van het bewustzijn. In de oorspronkelijke opzet worden de waarden hiervan opgeteld en 
geeft de optelling een "eindoordeel'' over de conditie van de patiënt In theoretische zin kan 
dit een valide en betrouwbare meting zijn, het is echter nog maar de vraag of dit ook past 
bij de behoefte van de hulpverlener aan optimale informatie over de toestand van de patiënt 
Is de hulpverlener in de praktijk inderdaad gebaat bij een "eindoordeel" in de vorm van de 
opgetelde es of heeft hij meer aan gemeten waarden van de afzonderlijke vitale functies? 
De uitkomsten zoals weergegeven in de figuren in de vorige paragraaf (3.3.4.3.1) wijzen 
uit dat tenminste 60% van de hulpverleners enige ondersteuning vindt van de es als 
somscore. De vraag is dus of de es items meer ondersteuning kunnen bieden dan de es 
somscore. 
a. DUIDELUKHEID EN ANTWOORDMOOELIJKHEDEN (1, vragen 1-14) 
De es-items vormen, wanneer we ze bij elkaar optellen de es somscore. Daarom verwijzen 
we hier naar 3.3.4.3.1, figuur 3.3. De bloedsomloop en wat de antwoordmogelijkheden 
betreft de ademexcursie, worden aanzienlijk minder goed beoordeeld dan de overige items. 
b. BELANG (1, vragen 16-23) 
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De gebruikers hechten veel belang (75% of meer) aan de afzonderlijke items. De capillaire refill scoort het laagsL De keuzemogelijkheden voor het het item bloedsomloop (systolische bloeddruk of polsfrequentie) scoren beide boven de 90%, dit terwijl de duidelijkheid van de vraag respectievelijk de antwoordmogelijkheden van dit item laag scoren. Ook uit de beoordeling van de betrouwbaarheid blijkt dat het item bloedsomloop het minst betrouw-baar , 47 IS, 
c. ONDERSTEUNING HANDELEN (1, vragen 25-32) In onderstaande figuur worden drie aspecten samengebracht: * de relatie met de hulpbehoefte van de patiënt, i.e. ondersteunt de es het handelen * de bijdrage die de es somcore hieraan biedt * de bijdrage die de afzonderlijke items hieraan bieden. 
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De afronderlijke items ademfrequentie, ademexcursie, systolische bloeddruk en de polsfre­
quentie ondersteunen naar het oordeel van de meeste gebruikers het verpleegkundig 
medisch/handelen meer dan de capillaire refill. De Glasgow Coma Scale items zitten tussen 
deze twee groepen in. 
De es-somscore scoort wat de ondersteuning van het verpleegkundig/medisch handelen 
betreft alleen hoger dan de capillaire refill. De overige afzonderlijke items ondersteunen 
naar het oordeel van de gebruikers het handelen meer dan de es somscore. 
33.433 Weglaten/Toevoegen/Indicatoren conditie 
In de paragrafen hiervoor zijn door de gebruikers een aantal indicaties gegeven inzake de 
bruikbaarheid van de es somscore respectievelijk de afzonderlijke es items. De gebruikers 
zijn van oordeel dat de toepassing van de es op een aantal punten beter kan of anders rou 
moeten. Grofweg zijn hierin twee richtingen denkbaar: 
* verbeteren wat we hebben of 
* een andere richting inslaan. 
Alvorens conclusies te kunnen trekken moeten we een compleet beeld hebben van het 
oordeel van de gebruikers over de richting waarin de verbeteringen gezocht moeten worden. 
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DUBBELE BETEKENIS es l1EMS (1, VRAGEN 33,36,39) 




















Op de vraag naar een mogelijke dubbele betekenis van de es antwoordde 10.9% dat het 
item ademexcursie en 24.2% dat het item capillaire refill weggelaten zou kunnen worden. 
Bij de andere items waren de percentages 5% of lager. Deze uitkomst bevestigt eerdere 
bevindingen met betrekking tot de duidelijkheid van deze items. Op andere gronden komt 
Champion48 tot de conclusie de ademexcursie en de capillaire refill weg te laten. 
TOEVOEGEN l1EMS (1, vragen 35, 38, 41) 
Vervolgens is de gebruikers gevraagd of aan de drie, naar de vitale functies onderscheiden 
groepen, items toegevoegd zouden moeten worden om de es te kunnen verbeteren. 
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Ongeveer een derde van de gebruikers vindt dat aan de es categorieën ademhaling en 
bloedsomloop één of meer items toegevoegd zouden moeten worden. Minder dan 10% van 
de gebruikers vindt dat aan de categorie bewustzijn (Glasgow Coma Scale) een item zou 
moeten worden toegevoegd. 
INDICATOREN CONDITIE VAN DE PATIËNT (1, vragen 42--44,46) 


















De systolische bloeddruk, de diastolische bloeddruk en de polsfrequentie worden door de 
grootste groep gebruikers (80-88%) geschikte indicatoren geacht om de conditie van de 
acute patiënt te bepalen. 
Deze uitkomsten zijn in de tweede ronde getoetsL Van de gebruikers heeft 89.1 % (sysL), 
76.2% (diast.) en 93. 7% (polsfr.) te kennen gegeven geen bezwaar te hebben deze items op 
te nemen. 
33.43.4 Conclusies bruikbaarheid 
CS SOMSCORE 
DUIDELUKHEID (somscore en items) 
Een aanzienlijk deel van de gebruikers van de es vindt de items en antwoordmogelijkheden 
van het item bloedsomloop en in mindere mate de ademexcursie onduidelijk respectievelijk 
onvoldoende. 
In overeenstemming hiermee zou kunnen zijn dat 39.1 % van de gebruikers de es wel 
eens niet goed invult en ongeveer een kwart niet weet of dit wel eens niet goed gebeurt. Met 
betrekking tot psychiattische patiënten zijn de meeste gebruikers van oordeel dat de es niet 
of nauwelijks is in te vullen, wat betreft zwangere vrouwen en kinderen is de helft van de 
gebruikers deze mening toegedaan. Deze 3 groepen patiënten vormen samen 6% van de 
totale onderzoekspopulatie. 
In de tweede ronde hebben 70% van de gebruikers het bovenstaande bevestigd met de 
uitspraak dat zij vinden dat de es verbeterd kan worden ten behoeve van patiëntenevaluatie, 
scholing es, therapie, feedback van het eigen handelen alsmede diagnostiek. Hiermee 
bevestigen de gebruikers de veronderstelling van het onderzoeksteam dat de toepassing van 
de es in de SMH i.c. de es niet alleen getoetst moet worden op betrouwbaarheid en validiteit, 
maar tevens op geschiktheid en bruikbaarheid 
ONDERSTEUNING 
Onderstaande uitkomsten hebben betrekking op de waarde van de es somscore ter onder­
steuning van het handelen. Om de werlcelijke waarde hiervan te kunnen beoordelen, moeten 
deze uitkomsten gelezen worden in relatie tot het oordeel van de gebruikers over de waarde 
van de afzonderlijke es items als ondersteuning van het handelen. 
Driekwart van de gebruikers is van oordeel dat de es somscore een geschikt instrument 
is om de conditie van een acute patiënt te meten en ondersteuning biedt voor het verpleeg­
kundig/medisch handelen. 
Deze ondersteuning zou in de praktijk benut kunnen worden ten behoeve van 
• in de literatuur aangeprezen toepassingen van de es, triage (75%) en keuze ziekenhuis 
(50%) 
• direct behandeling gebonden beslissingen 
# infuus, (meer dan 50%) 
# bewaking en toediening zuurstof (50%). 
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Ook hierin komt tot uitdrukking dat de helft of meer van de gebruikers van mening is dat 
het toepassingsgebied van de es groter is/wu moeten zijn dan alleen triage, keuze zieken­
huis en/of patiëntenevaluatie. 
AANTAL HANDELINGEN 




Zie beschrijving van de uitkomsten van de es somscore hietboven. 
BELANG 
De afwnderlijke items vindt men met uitwndering van de capillaire refill belangrijk ( 90% ). 
Dit geldt ook voor de beide onderdelen van het item bloedsomloop, systolische bloeddruk 
en polsfrequentie, dit terwijl de duidelijkheid van de vraag en antwoordmogelijkheden van 
het item bloedsomloop laag scoorden. 
ONDERSTEUNING 
Afgezien van de capillaire refill wordt de betekenis van de afzonderlijke items van de es 
als ondersteuning voor het verpleegkundig/medisch handelen hoger beoordeeld dan de es 
somscore. 
Hier komt de es in zijn oorspronkelijke vorm en betekenis in het geding. De meeste 
gebruikers zijn van oordeel dat de afzonderlijke items van groot belang zijn en - op één 
na - meer ondersteuning bieden ten behoeve van het verpleegkundig/medisch handelen 
dan de somscore. Deze perceptie vanuit de praktijk relativeert de betekenis van de somscore 
en benadrukt de behoefte van de gebruikers om indicatoren die ondersteuning kunnen 
bieden aan de direct patiënt gebonden handelingen te benutten. Hierin komt de behoefte 
van de hulpverleners aan ondersteuning bij behandelbeslissingen tot uitdrukking. 
DIFFERENTIËREND VERMOGEN 
Binnen de grenzen van dit onderzoekgebied moet de nadruk op de vitale functies van de 
acute patiënt liggen. De toepassing van de meetinstrumenten wordt derhalve ook tegen deze 
achtergrond beoordeeld. De afzonderlijke es items zijn daarom gegroepeerd naar de 
categorieën van de vitale functies (ademhaling, bloedsomloop en GCS). 
Als binnen deze drie categorieën de betekenissen van de afzonderlijke items elkaar 
zouden overlappen, dan zouden, aldus de hulpverleners, de capillaire refill en de ademex­
cursie het eerst in aanmerlcing komen om weggelaten te worden. 
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Op andere gronden is Champion 49 van oordeel dat de items ademexcw-sie en capillaire refill 
in de praktijk moeilijk te meten zijn en weggelaten kunnen worden. 
WEGLATEN/l'OEVOEGENNITALE FUNCTIES 
Met betrekking tot het toevoegen van items is 33% van de gebruikers van oordeel dat aan 
de ademhaling en bloedsomloop items zouden moeten worden toegevoegd 
CONCLUSIES 
Op grond van het bovenstaande kunnen met betrekking tot het oordeel van de gebruikers 
inzake de bruikbaarheid van de es de volgende conclusies worden getrokken. 
1. De es somscore is naar het oordeel van de hulpverleners onvoldoende bruikbaar als 
meetinstrument De belangrijkste argumenten hiervoor zijn: 
# de constructie van de schaal: de vragen en antwoordmogelijkheden zijn niet duidelijk 
genoeg; 
# de optelling van de waarden van de afzonderlijke vitale functies: de optelling van de 
es biedt minder informatie voor de behandeling van de individuele patiënt dan de 
afzonderlijk items. 
2. De respondenten gebruiken de es somscore en de es items in de praktijk ter ondersteu­
ning van direct patiënt gebonden behandelbeslissingen. 
3. De- in de literatuur genoemde - toepassingsgebieden van de es behoeven uitbrei­
ding, onder meer met betrekking tot de ondersteuning van direct patiënt gebonden be­
handelbeslissingen. 
4. Het ontwikkelen of verbeteren van een instrument/instrumenten voor het meten van de 
vitale functies heeft voorrang op het verbeteren van de es als somscore. De bloedsom­
loop en de ademhaling zijn hierbij de belangrijkste aandachtspunten. 
3 .4 Discussie 
De discussie van dit hoofdstuk is ingedeeld naar kenmerken van de totale onderzoekspo­
pulatie (3.4.1 ), tijd/bereikbaarheid/beschikbaarheid (3.4.2), opleiding/training/deskundig­
heid (3.4.3) en meetinstrumenten (3.4.4). 
3 .4 .1 Kenmerken van de totale onderzoekspopulatie 
De kenmerken van de totale onderzoekspopulatie bieden aanknopingspunten voor de 
verklaring en ondersteuning van een aantal van de in de hoofdstukken 1 en 2 gemaakte 
keuzen en analyses. Aan de hand van deze gegevens wordt ingegaan op 
• de in hoofdstuk 1 gemaakte keuze voor de functionele benadering van de SMH 
• het in 2.4.2.3 besproken vraagstuk van de traumacentra 
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* het in 2.4.2.5 behandelde onderwerp van de opleiding,training en deskundigheid van 
de CPA-centralisten. 
DE FUNCTIONELE BENADERING 
De mate van participatie in de SMH-hulpverlening door politie (43.1 %), huisartsen (29%), 
ambulancediensten (100%) en ziekenhuiz.en (70.5%) is grooL Dit ondersteunt ook op het 
niveau van de totale onderzoekspopulatie de keuze voor het functiemodel. 
De mate waarin de ambulancediensten door de omvang en de ligging (stad - platteland) 
van de diensten bij de SMH betrokken zijn, verschilt onderling. De hulpverleners zijn daarom 
in verschillende mate bij de SMH bettokken, in de stad meestal meer dan in de periferie. Dit 
is van belang omdat voor de hulpverleners geldt dat hoe meer/minder SMH-werk 7.e doen, 
des te meer/minder ervaring 7.e kunnen opbouwen. 
In tabel 3.12 weergegeven mate van betrokkenheid van de klinische specialismèn bij de 
SMH geeft indicaties in twee richtingen. Allereerst onderstreept zij de betekenis van het 
functionele model ook voor het klinische deel van de SMH, immers de meeste specialismen 
zijn bij de SMH betrokken. Daarnaast geeft zij richting aan de discussie over de traumacentra. 
Buiten het ziekenhuis (tabel 3. 7 en 3.8) is een variëteit in acute aandoeningen aange­
troffen. De vraag is of acute patiënten die aan het ziekenhuis worden aangeboden, meteen 
overgedragen dienen te worden aan het meest betrokken specialisme of dat er eerst een 
algemene, klinische beoordeling plaats zou moeten vinden op grond waarvan de-volgorde 
van de - uit te voeren handelingen wordt bepaald. Het traumacentrum-concept lost dit 
vraagstuk niet op, omdat dit alleen of voornamelijk bemand wordt door chirurgen. Het 
traumacentrum als een gespecialiseerd chirurgisch centrum dekt dus slechts een deel van 
de SMH-problematiek. 
Bezien vanuit de functionele benadering van de SMH en het in de praktijk geconstateerde 
multidisciplinaire karakter van de problematiek is het gewenst de meerwaarde van een 
centraal beoordelings- en toedelingscentrum voor acute patiënten binnen het ziekenhuis 
nader te onderzoeken. 
BESLUITVORMING DOOR DE CPA CENTRALISTEN 
Op een totale hoeveelheid van 11335 ritten is in 0.035% gevallen een ambulance uitgerukt 
om op een andere plaats in de provincie de paraatheid te bewaken, die in gevaar was 
gekomen omdat in het belreffende verzorgingsgebied meer behoefte aan SMH was dan 
waarin voorzien kon worden. Ervan uitgaande dat er geen ovennatige ruimte in de 
bestuurlijke planning van ambulances zit (uitgegeven vergunningen), wijst dit op een 7.eer 
doelmatige operationele planning van het A-1 vervoer door de CPA. Het doelmatig functio­
neren van de CPA wordt ook gei1lustreerd door het kleine aantal "loos alann" indicaties. 
Hieruit blijkt hoe belangrijk het is dat binnenkomende meldingen door deskundigen op het 
gebied van de SMH worden beoordeeld. Dit laatste bevestigt één van de in 2.4.2.5 door 
Clawson genoemde misconcepties met belrekking tot het werk van de CPA-centralist: " The 
medical expertise of the dispatcher is not important". 
216 
3 .4 2 Tijd/Bereikbaarheid/Beschikbaarheid 
In 3.3.2 zijn met betrekking tot het leading issue Tijd/Bereikbaarhei<VBeschikbaarheid 
hypotheses geformuleerd, die betrekking hebben op de uitruktijden, de responstijden, de 
meldpatronen binnen de SMH en de aanwezigheid van de huisarts. 
2 MINUTEN GRENS 
Uit de resultaten komt naar voren dat de snelheid waarmee ambulances uitrukken (uitruk­
tijd) veel te maken heeft met de manier waarop de diensten georganiseerd zijn (parate en 
piketdiensten). Bij een vonn van hulpverlening waar iedere minuut telt is de vraag of het 
aanvaardbaar geacht kan worden dat 
• de diensten overdag gemiddeld drie keer w snel uitrukken als 's nachts 
• parate diensten waar 's nachts gewaakt wordt ten minste twee keer w snel uitrukken als 
de diensten met een minder hoge graad van paraatheid. 
5 EN 15 MINUTEN GRENZEN 
Als we naar de resultaten van de responstijden van ambulances kijken, dan blijkt dat in 
96.7% van de gevallen de 15 minuten grens gehaald is en dus is voldaan aan de wettelijke 
eis. Dere wettelijke grens is in de nonnenlijst zodanig aangescherpt, dat in geval van 
verstoorde vitale functies de hulpverlening binnen 5 minuten na binnenkomst van de 
melding door de CPA aanwezig zou moeten zijn. Over het voldoen aan de 5 minuten grens 
kunnen we verder niets reggen omdat we niet weten welke patiënten binnen de totale 
onderwekspopulatie resuscitatiebehoeftig zijn. 
De uitruktijd maakt bij deze aangescherpte eis van 5 minuten een veel groter deel uit 
van de totale reponstijd dan bij de 15 minuten grens. Met andere woorden hoe hoger de 
eisen met betrekking tot de responstijd, hoe zwaarder de uitruktijd teil 
Bij de ambulancehulpverlening in de periferie komen overschrijdingen van de 15 
minuten grens tweemaal wveel voor als in de stad (Groningen en Haren). Omdat de 
af standen in de stad veel korter zijn, is deze conclusie niet opzienbarend, de vraag is echter 
of het aanvaardbaar is. Bovendien treedt nog een ander effect op. Omdat er in de periferie 
minder aanbod is, minder ritten worden aangevraagd, zijn de perifere diensten op basis van 
de rittenstatistiek van het COTG gedwongen over te gaan op piketdiensten. Echter, rekening 
houdend met het feit dat de afstanden in de periferie (vaak veel) langer zijn dan in de stad, 
zou dit laatste juist reden moeten zijn om in de periferie met parate diensten te werken. 
Om onderlinge vergeliJ'king van de tijden van de gemeentepolitie, rijkspolitie, brandweer 
en ambulancehulpverlening mogelijk te maken, hebben we voor alle vier organisaties het 
tijdsverloop tussen binnenkomst melding bij de eigen centrale en aankomst ter plaatse 
vergeleken. Dit tijdsverloop hebben we response+ genoemd. Als we de response+ tijden 
van de 4 organisaties toetsen aan de 5 minuten en aan de 15 minuten grens zien we grote 
onderlinge verschillen. Gelet op de grote verschillen in spreiding van de uitkomsten 
(standaarddeviatie in minuten: ambulances 4.17, gemeentepolitie 190.80, rijkspolitie 32.04 
en brandweer 130.87) verdient dit aspect nader onderzoek. 
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AANWEZIGHEID EN VERWERKING VAN DE MELDING 
In 29% van de 11335 A-1 ritten was een huisarts aanwezig. Bij de reanimaties is dit 82.2% 
in de stad en 94.3% in de periferie. 
Geconstateerd is dat in 31.4% van de A-1 urgenties de CPA de melding later dan politie 
en brandweerbinnenkrijgL In een aantal gevallen 3.4% (gemeentepolitie), 8.6% (rijkspoli­
tie) en 10.2% (brandweer) is dit zelfs 5 minuten of later. 
Deze constatering onderstreept niet alleen de noodzaak tot versterking van de - in dit 
geval logistieke - samenwerking tussen de SMH-organisaties/-hulpverleners maar ook de 
urgentie van het vraagstuk. 
3 .4 3 Opleiding/Training/Deskundigheid 
In de onderzoeksperiode waren de ambulances bij A-1 urgenties in 99.4% bemand door een 
begeleider die opgeleid was als ambulancebegeleider, ve1pleegkundige of arts. In al deze 
gevallen waren de ambulances dus bemand met personeel dat hoger opgeleid is dan de 
wetgever eist (=EHBO). Hieruit mag worden opgemaakt dat de betrokken ambulancedien­
sten zelf de noodzaak tot vernieuwing, i.c. het inretten van hoger opgeleiden dan de 
wetgever vereist, onderkend hebben en in de loop van de tijd hun maatregelen genomen 
hebben. 
De beoordeling van de hulpverlening op het niveau van de individuele patiënt is in 
hoofdstuk 2 gebeurd. Op het niveau van de hele groep hebben we gekeken naar de intensiteit 
van het handelen (aantal handelingen) in relatie tot de opleiding van de ambulancebeman­
ning. Hieruit is naar voren gekomen dat in de groep Critically m and lnjured (CII) gemiddeld 
tussen 4.2 - 6.0 handelingen per patiënt worden uitgevoerd en bij de groep A-1 patiënten 
1.9 - 2.4 handelingen per patiënt. 
Ook is een positieve relatie gevonden tussen de hoogte van de opleiding en het aantal 
handelingen dat is uitgevoerd. In grote lijnen blijkt dat hoe hoger men is opgeleid, des te 
meer handelingen worden uitgevoerd. Dit komt het best tot uitdrukking in het maximum­
aantal handelingen dat bij begeleiders met een EHBO-diploma meer dan twee keer zo laag 
ligt als bij degenen met hogere opleidingen, hetgeen ook verwacht mocht worden. De 
overige opleidingen (ambulancebegeleider, ve1pleegkundige en arts) verschillen onderling 
wat dit aspect betreft marginaal. 
3 .4 .4 Meetinstrumenten ter beoordeling van de toestand van de 
acute patiënt 
De bijdrage van de es en pulsoxymeter aan de hulpbehoefte van de acute patiënt is conform 
het beslisschema in 3.2.2 beoordeeld aan de hand van de betrouwbaarheid, de validiteit, de 
geschiktheid en de bruikbaarheid. Hieronder zijn de conclusies nog een keer in essentie 
samengevat (3.4.4.1), waarna de uitkomsten in hun onderling verband worden besproken 
(3.4.4.2). 
De es is een vonn van de Traumascore waarbij aan het item bloedsomloop, naast de 
systolische bloeddruk, de polsfrequentie is toegevoegd. Dit is gedaan voor de groep 
patiënten bij wie het niet mogelijk is de systolische bloeddruk te meten. Aangezien deze 
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twee schalen bijna gelijk zijn, kunnen de conclusies met betrekking tot de es tevens gelden 
voor de Trawnascore. 
3 .4 .4.1 Samenvatting 
GESCIDKTHEID 
De geschiktheid van de es is beoordeeld met behulp van het in 2.2.4 gepresenteerde 
beslismodel. 
• Keuze ziekenhuis 
• Meten vitale fwicties 
• Volgen van de toestand van de patiënt 
• Evaluatie van de hulpverlening 
GESCHIKTIIEID 
Uit de beoordeling van de geschiktheid van de es aan de hand van deze vier criteria blijkt 
dat in het kader van de hulpverlening aan de individuele acute patiënt de es-waarde niet of 
onvoldoende geschikt is om • bij polytrauma patiënten met een es van 12 of hoger de keuze van het ziekenhuis op te 
baseren • bij polytrauma patënten de verstoring van de vitale functies betrouwbaar vast te stellen • bij polytrauma- en cardiologie-patiënten de conditie van de patiënt in de tijd te 
volgen en de hulpverlening aan de patiënt te evalueren. 
De es bleek echter bij de door ons ondenochte reanimatie patiënten wel geschikt om de 
ernstige verstoring van de vitale functies van deze patiënten vast te stellen. 
BETROUWBAARHEID 
Op het niveau van de totale ondenoekspopulatie zijn de betrouwbaarheid en de validiteit 
van de es en de pulsoxymeter beoordeeld in het in bijlage 8 opgenomen artikel van Drs. R. 
Stewart et al. In 3.3.4.1 en 3.3.4.2 is geconcludeerd dat de es een betrouwbaar instrument 
is om de ernst van de conditie van de acute patiënt te meten, waarbij rekening is gehouden 
met de meetfouten. De es heeft een goede test-hertestbetrouwbaarheid 
VALIDIIBIT 
De vitale fwicties zijn in de es vertegenwoordigd waarmee de inhoudsvaliditeit gedekt is. 
De CS 1, CS2 en CS3 waarden correleren positief met de corresponderende POM-waarden 
en correleren negatief met de ISS waarden, hetgeen ook verwacht mocht worden. 
Gezien de percentages verklaarde variantie mag de predictieve waarde van de CS 1, CS2 
en CS3 met betrekking tot de twee gradaties van bewustzijn hoog genoemd worden. 
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De CS 1, CS2 en CS3 en POM 1, POM2 en POM3 waarden correleren negatief met het 
criterium leeftijd. Jonge mensen hebben dus gemiddeld een hogere es of POM dan oude 
mensen. 
De CSl, CS2 en CS3 waarden correleren ook negatief met het aantal uitgevoerde 
handelingen. Bij lage es waarden worden gemiddeld meer handelingen uitgevoerd dan bij 
hoge es waarden. 
BRUIKBAARHEID 
De belangriJlcste conclusies met betrekking tot de bruikbaarheid van es en pulsoxymeter 
zijn dat 
* de es somscore onvoldoende (niet volledig) tegemoetkomt aan de eisen die de gebrui­
kers aan de bruikbaarheid van het meetinstrument stellen; 
• de - in de literatuur genoemde -toepassingsgebieden van de es uitbreiding behoe­
ven, onder meer ter ondersteuning van direct patiënt gebonden behandelbeslissingen; 
* bij het verbeteren van de es wat de SMH betreft, de nadruk w moeten liggen op het 
meten van de vitale functies van de patiënt; 
* het gebruik of construeren van een instrument/insttumenten voor het meten van de af­
zonderlijke vitale functies zoals de pulsoxymeter, voorrang heeft op een reconstructie 
van de es als somscore. 
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3 .4 .4 2 Wie hebben baat bij de toepassing van es en pulsoxymeter in de 
SMH? 
INDIVIDUELE PATIËNT 
Nu de betrouwbaarheid, de validiteit en de bruikbaarheid van de es zijn onderzocht, kunnen 
we iets zeggen over de toepassing ten behoeve van de individuele patiënt Naar het oordeel 
van het onderzoeksteam is er alle aanleiding de toepassing van de Conditiescore in de SMH 
aan een grondige herbezinning te onderwerpen. Hierbij 7.81 in het bijzonder aandacht besteed 
dienen te worden aan het vraagstuk van het nut van het meetinsttument in relatie tot het doel 
van de SMH. In een vakgebied waarin de behandeling van de individuele acute patiënt 
centraal staat, 7.81 de toepassing van meetinstrwnenten primair in dit licht beoordeeld moeten 
worden. 
Uitgaande van de conclusies van ons onderzoek lijkt het verbeteren van methoden om 
de vitale functies te kunnen meten eerder aan deze eis te kunnen voldoen dan het verbeteren 
van een somscore. Gebruikmaking van de voorstellen van Champion in zijn artikel '"The 
Revised Traumascore",48 de conclusies van dit onderzoek en het toepassen van de pulsoxy­
meter in de SMH kunnen de eerste stappen in deze richting zijn. Verdere verbeteringen 
moeten gezocht worden in het ontwikkelen van technieken die het mogelijk maken snel 
inzicht te krijgen in de toestand van de vitale functies van de acute patiënt 
GEBRUIKERS (HULPVERLENERS) 
De hulpverleners bevestigen de conclusie dat het meten van de vitale functies voorrang 
heeft op het gebruik van de somscore. 
Nemen we nu de conclusies van hoofdstuk 2 en het oordeel van de gebruikers als 
veronderstelde definitie dan zijn er drie deelbegrippen te onderscheiden: ademhaling, 
bewustzijn en circulatie. In de correlatiematrix (tabel 3.31) is te zien dat de items die 
hetzelfde deelbegrip (ventilatie, circulatie en bewustzijn) meten, onderling hoger correleren 
dan diezelfde items correleren met items van andere deelbegrippen. De begripsvaliditeit 
met betrekking tot de vitale functies is goed. 
A-1 PATIËNTEN ALS GROEP 
De es als somscore is een betrouwbaar en valide instrument om op het niveau van de A-1 
patiënten als groep de ernst van de conditie te meten. Epidemiologen en beleidsmakers 
zullen de belangrijkste gebruikers zijn van de es als somscore. 
Verbetering van de es somscore kan mogelijk worden bereikt door 
* het weglaten van de items ademexcursies en capillaire refill 
* het toevoegen van de pulsoxymeterwaarde. 
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De effectiviteit van de SMH 
INLEIDING 
In hoofdstuk 1 is ingegaan op de verschuivingen in het denken binnen de gezondheidszorg 
over kwaliteit en doelmatigheid van het systeem. In de Nota "Werken aan Z-orgvernieu­
wing"1 is dit als volgt verwoord: "De grenzen tussen de verschillende deelterreinen van de 
wrgsector verschuiven en vervagen. De noodzaak dringt zich op, gebieden van wrgverle­
ning niet meer te onderscheiden naar institutionele, maar naar functionele criteria. Gaande­
weg zullen de wrgaanspraken wveel mogelijk in functionele termen worden omschreven. 
Kwaliteit en doelmatigheid komen voorop te staan; niet de vraag of de wrg wordt geboden 
door een inttamurale of exttamurale voorziening, in de eerste of de tweede lijn. Functionele 
samenhang tussen voonieningen is niet alleen nodig om de hulpverlening goed te kunnen 
afstemmen op de vraag, maar ook terwille van samenwerking, flexibiliteit en zorg op maat". 
Deze beleidsintenties, die de richting voor het gezondheidsbeleid voor de jaren negentig 
aangeven, verwoorden niet slechts het denken van de overheid. 2.e zijn het resultaat van een 
jarenlange discussie binnen de gewndheidswrg waar alle partijen aan hebben deelgeno­
men. 2 F unctioneel denken3 is de gedepolitiseerde hoeksteen van toekomstig gewndheids­
beleid geworden. 
Een aanvullende reden om de functionele benadering ook voor dit ondenoek als 
uitgangspunt te nemen is het al in hoofdstuk 1 genoemde praktische feit dat aangenomen 
mag worden dat patiënten meer geînteresseerd zullen zijn in de omstandigheid of de 
hulpverlening overeenkomt met hun behoefte dan in wie de hulpverlening uitvoert. 
Dienovereenkomstig is de SMH gedefinieerd als 
"het verlenen van hulp aan acute patiënten wdanig dat deze hulpverlening wveel mogelijk 
voldoet aan de hulpbehoefte van de patiënt". 
De keuze tussen het functiemodel en het in de huidige wetgeving nog gangbare aanbieders­
model is van belang voor de keuzen die gemaakt moeten worden binnen het organisatie­
onderzoek. De keuze om te werken vanuit de functionele definiëring van de SMH betekent 
bijvoorbeeld dat 
• SMH-organisaties en individuele hulpverleners niet elk op zich onderwerp van onder­
wek zijn maar ondenocht worden op hun bijdrage aan het geheel; 
• de SMH-organisaties en individuele hulpverleners in hun onderlinge relaties als partners 
en niet als omgeving4 van elkaar ondenocht zullen worden. 
Ter afbakening van het ondenoeksdomein en met het oog op het beheersbaar blijven van 
het ondenoek zelf, is de definitie van SMH nader aangescherpt tot: "de professionele 
hulpverlening, die door organisaties en individuele hulpverleners wordt geboden aan acute 
patiënten voorwver aangemeld via de CPA en waarvoor door de CPA een ambulance wordt 
ingezet met urgentiecode A-1 tot en met de overdracht van deze patiënten aan het zieken­
huis." 
225 
In de volgende paragraaf zijn de probleem- en de hoofdvraagstelling beschreven. In 4.2.1 
wordt beknopt ingegaan op de in hoofdstuk 1 al beschreven structuur en het functioneren 
van de SMH als uitgangspunt voor de beoordeling van de effectiviteit van het systeem. 
Bij beoordeling van het functioneren van - een werkgebied in - de gezondheidszorg 
doet zich een confrontatie van tenninologieën voor. In de theorievorming over hoe je het 
functioneren van de zorgverlening kan beoordelen, staat in de gezondheidszorg het begrip 
"kwaliteit" centraal en in de organisatiekunde het begrip "effectiviteit". In hoofdstuk 1 zijn 
deze twee begrippen ontleed en met elkaar in verband gebracht In 4.2.2 wordt de betekenis 
van de beschouwingen in hoofdstuk 1 voor dit deel van het onderzoek toegelicht, waarmee 
tevens het eerste deel van het theoretisch model van de organisatiestudie wordt afgerond 
0ndeIZOekers5 zijn het er in doorsnee over eens dat effectiviteit beschouwd dient te 
worden als de belangrijkste maatstaf waarmee het functioneren van een organisatie beoor­
deeld kan worden. Echter omtrent de betekenis, de definiëring en de operationalisatie 
hiervan bestaan geen eenduidige opinies. In 4.2.3 worden vier benaderingen van effectiviteit 
geanalyseerd en wordt de keuze voor een van deze benaderingen in relatie tot eerdere keuzen 
en conclusies binnen dit onderzoek toegelicht 
De uitkomsten van deze analyses dienen ter ondersteuning bij de uitwerking van het 
begrip effectiviteit dat als volgt is beschreven: 
• het theoretisch kader en het onderzoekmodel (4.2.4 en 4.2.5) 
• de stappen van theoretisch model via conceptualisering naar operationalisatie i.e. het 
formuleren van de vragen (4.2.6) 
• de input ten behoeve van de keuzes van vragencategorieën in de vorm van de proefin-
terviews, normenlijst en prioriteiten in de SMH (4.2.6.4) 
• de selectie van de te interviewen personen en de respons (4.2.7). 
Paragraaf 4.3 behandelt de resultaten van het onderzoek, de conclusies naar aanleiding van 
de uitkomsten en de discussie. 
Hieronder zijn de drie stappen van de wijze waarop we tot conclusies en aanbevelingen 
komen in een schema weergegeven: prioriteiten in de SMH (literatuurstudie), beoordeling 
van het feitelijk functioneren en concludering/discussie. 
Figuur 4.1 : De drietrapsraket. 
De structuur en 
het functioneren 
van de sMH 
Literatuurstudie "Prioriteiten 
in de SMH" (4.2.6.4) 
l 
De beoordeling van de 






4.1 Probleem- en hoofdvraagstelling 
Het doel van de SMH is het zo effectief mogelijk voorzien in de hulpbehoefte van de acute 
patiënt Hierbij gaat het om het rendement van alle SMH-activiteiten waarvan het voorzien 
in de hulpbehoefte van de patiënt deel uitmaakt, maar niet het enige doel is. 6 
De SMH wordt, conform de in het kader van dit onderaoek gehanteerde definitie,7 
uitgevoerd door organisaties en individuele beroepsbeoefenaars, allen met hun eigen 
bevoegdheden, verantwoordelijkheden en deskundigheden. SMH is, in wisselende omstan­
digheden en teamsamenstelling, multidisciplinaire hulpverlening. Dit stelt eisen aan de 
compatibiliteit van behandeldoelen en werkwijzen. Bovendien geldt voor alle betrokkenen 
dat SMH - in meer of mindere mate - deel uitmaakt van een groter takenpakket. SMH 
wordt derhalve steeds uitgevoerd in relatie tot zowel andere eigen taken als taken van andere 
(sMH-) hulpverleners. 
Naast de kwestie van de overeenstemming van behandeldoelen en werkwijzen stelt dit 
eisen aan de intra- en extra-organisationele processen die betrekking hebben op informatie, 
communicatie en samenwerking. 
Uit deze beschrijving volgt als hoofdvraagstelling 
- Hoe effectief voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? -
In het kader van de beoordeling van de effectiviteit zullen zowel structuur- als functione­
ringskenmerlcen van de SMH-organisaties in aanmerking worden genomen. Aan de hand 
van de resultaten van de studie zullen in hoofdstuk 5 aanbevelingen voor veranderingen 
worden gedaan. 
4.2 Methode en materiaal 
4.2.1 De structuur en het functioneren van de SMH 
De beschrijving van de structuur en het functioneren van de SMH als uitgangspunt voor de 
beoordeling van de SMH is opgenomen in paragraaf 1.3. Dit is gedaan omdat voor kennis­
neming van de hoofdstukken 2 en 3 een zekere basiskennis van en inzicht in de dimensies 
van de SMH noodzakelijk zijn. 
Kort samengevat wordt de structuur en het functioneren van de SMH in 1.3 beschreven 
op drie niveaus: het operationele, het intern bestuurlijk en het extern bestuurlijk niveau. 
Voor alle duidelijkheid is het in hoofdstuk 1 uitgewerkte "doos-in-doos-model" hieron­
der nog een keer opgenomen. Aan de drie verantwoordelijkheidsniveaus is het niveau van 
de patiënt, de dimensie van de hulpvraag, als vierde niveau toegevoegd. 
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4 2 .2 De vraagstukken kwaliteit en effectiviteit 
In hoofdstuk 1 is de kwaliteit van SMH gedefinieerd als "de mate waarin het geheel van 
eigenschappen van de SMH voldoet aan de eraan gestelde eisen welke voortvloeien uit het 
gebruiksdoel''. 8 
Aldus gedefinieerd, is kwaliteit synoniem met het begrip effectiviteit zoals dat in de 
organisatietheorie wordt gehanteerd Effectiviteit immers, duidt "op de mate waarin een 
organisatie haar doelen weet te realiseren" of "de mate waarin de organisatie in staat is zich 
te handhaven".9 Het onderzoeksteam voegt hieraan als nadere omschrijving nog toe "het 
rendement van alle activiteiten die erop gericht zijn een zeker doel te bereiken". In het kader 
van dit onderzoek is "een zeker doel" het voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt Deze 
definitie hebben we zo geformuleerd om een evenwicht te scheppen russen het bereiken van 
het doel en de weg hier naartoe (proces), hetgeen beter dan een strikte doeleindenbenadering 
past bij de aard van het onderzoeksgebied 




1 Hulpbehoefte 1 
Ind. patiënt 1 
Kwaliteit (SMH) = Effectiviteit (SMH) 
Operationeel 
niveau 
In 4.2.3. gaan we nader in op deze definities en de verschillende benaderingen die hieruit 
kunnen voortvloeien. Voordat we naar deze modellenvergelijking toegaan, is het van belang 
te bepalen welke betekenis de uitgangspunten van het algemene onderzoekskader hebben 
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voor de uitwerking van deze modellen en - vooral - de keuzen die we zullen moeten 
maken. 
De twee belangrijkste uitgangspunten als "leitmotiv" van het denken van het onderzoeks­
team zijn in dit verband "de hulpbehoefte van de patiënt" (a) als kern van de hele studie (zie 
ook bovenstaand schema) en "de functie gerichte benadering" (b). 
a. De wijze waarop en de mate waarin de SMH reageert op en voldoet aan de hulpbehoef­
te van de patiënt is in hoofdstuk 2 in extenso behandeld Echter, bij de keuze van het 
theoretische kader en de operationalisatie van het beoordelingsmodel dienen we het primai­
re doel van de SMH - het voldoen aan de hulpbehoefte van de acute patiënt - steeds goed 
voor ogen te houden. 
Sterker nog om een oordeel over de effectiviteit te kunnen vormen zullen de eisen die 
we aan het primaire doel van de hulpverlening hebben gesteld in de vorm van de normenlijst, 
voorwaarden zijn met betrekking tot de te kiezen benadering van effectiviteiL 
b. Dit laatste geldt ook voor de keuze van het functionele model. Het onderzoek is opge­
zet vanuit het perspectief van de patiënL Complementair hieraan is de vraag of en zo ja in 
welke mate de aanbieders dit uitgangspunt in praktijk realiseren. Bij het ontwikkelen van 
een onderzoekmethode die tot doel heeft deze praktijk te onderzoeken, is derhalve ook 
het uitgangspunt van de functionele benadering ofwel de onderlinge (inter-) afhanke­
lijkheid een voorwaarde. 
Samenvattend is de conclusie dat bij de beslissing om te komen tot de keuze van een 
methode op de maat van dit onderzoek, beide uitgangspunten dus zwaar zullen moeten 
wegen. 
4.23 Benaderingen van organi.sationele effectiviteit 
In hoofdstukken 1.5.2 en 4.2.2 is ingegaan op de betekenis van het begrip effectiviteit als 
maatstaf om organisaties te beoordelen en is de relatie gelegd met het begrip kwaliteit zoals 
dit in de gezondheidszorg wordt gedefinieerd en toegepasL 
Omtrent de betekenis van organisationele effectiviteit (OE), de definiëring en het meten 
ervan bestaat geen overeenstemming. Om meer inzicht te krijgen in de hierover beschikbare 
theorieën worden vijf benaderingen van OH besproken. Aan de hand van deze beschrijvingen 
wordt nagegaan welke benadering het meest passend is bij dit onderzoek. Robbins10 
bespreekt vier benaderingen van OH: 
• de doeleindenbenadering 
• de systeembenadering 
• de "sttategic constituencies"-benadering 
• de " competing values" -benadering. 
Jansen en Jllgers onderscheiden naast de doeleinden- en de systeembenadering het rationele 
model.11 Per benadering worden beknopt besproken de omschrijving c.q. definiëring, de 
assumpties, de operationalisering en de waarde respectievelijk bruikbaarheid. Aan de hand 
hiervan is in 4.2.3.6 de keuze voor de best bij dit onderzoek passende benadering toegelichL 
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4 .2 3 .1 De doeleinden-benadering 
Volgens deze benadering bestaan organisaties om doeleinden te bereiken. 12 Het gedrag van 
de leden van de organisatie kan verklaard worden als het rationele streven naar de 
volbrenging van de doeleinden waartoe de organisatie is opgerichL 
Het beoogde resultaat telt, de manier waarop dit resultaat bereikt wordt minder. Voor­
beelden van deze benadering zijn winst- en/of omzetmaximalisatie, het beter maken van 
patiënten, de vijand verslaan, "alleen het resultaat telt".13 Vooronderstellingen hierbij zijn 
dat 
• organisaties rationele, doelzoekende entiteiten zijn 
• het bereiken van het doel, het geëigende criterium voor de beoordeling van OH is 
• doelstellingen 
• een eindig karakter dienen te hebben 
• goed gedefinieerd en begrijpbaar dienen te zijn 
• in hoeveelheid en omvang hanteerbaar dienen te zijn 
• bij wveel mogelijk medewerkers/groepen hetzelfde dienen te zijn 
• er overeenstemming over de te bereiken doelstellingen moet bestaan.14 
De doeleindenbenadering wordt geoperationaliseerd (vgl. "management by objectives'') 
door 
• het vaststellen van tastbare, verifieerbare en meetbare doeleinden door het opsporen 
van degenen die deze doeleinden ontwikkelen 
• het specificeren van de voorwaarden waaronder de doeleinden dienen te worden vol­
bracht 
• het ontwikkelen van meetinstrumenten om te bepalen in hoeverre de doeleinden wor­
den gehaald. Voorbeeld: bij winstmaximalisatie kan gekeken worden naar ''return on 
investment" of ''return on sales" 
• de feitelijke performance meten en vergelijken met de gestelde doeleinden 
• het bijstellen van de performance en/of doeleinden. 15 
Problemen die zich hierbij voordoen zijn: 
• Wie bepalen uiteindelijk de doeleinden? De leden van het topmanagement of de leden 
van een dominante coalitie, die niet deel uit maken van het management maar wel veel 
macht en invloed kunnen uitoefenen op het besluitvormingsproces als gevolg van ja­
renlange ervaring, specifieke bekwaamheden of expertise? 
• Formele doelstellin�en hoeven niet overeen te komen met de werkelijke doelstellingen 
van een organisatie. 6 
• Mogelijke discrepanties russen korte en lange termijn doelstellingen. 
• Tegenstrijdigheid: doelstellingen kunnen concurrerend of zelfs onverenigbaar zijn. 
Voorbeeld: Hoge produktkwaliteit versus lage kosten per eenheid producL 
• De verscheidenheid van belangen binnen een organisatie leidt er vaak toe dat doelein­
den vaag of dubbelzinnig geformuleerd worden om aan deze verscheidenheid tegemoet 
te komen. Naar buiten toe zit hierin ook een element van zelfbescherming; het is 
onmogelijk aan de wensen en verlangens van iedere "stakeholder'' expliciet tegemoet 
te komen. 
• Machtsrelaties veranderen dus ook hiermee verbonden doelstellingen.17 
De validiteit van deze benadering kan worden verhoogd door 
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• het verkrijgen van informatie van diegenen die een belangrijke invloed hebben op de 
doelformulering van de organisatie; 
• het onderkennen van het verschil tussen korte en lange tennijn doelen; 
• de nadruk te leggen op tastbare, verifieerbare en meetbare doeleinden in plaats van va­
ge statements die maatschappelijke verwachtingen weerspiegelen; 
• te onderkennen dat organisatiedoelstellingen een dynamisch karakter hebben en hier­
mee rekening te houden. 18 
4 .2 3 .2 De systeembenadering 
In de systeembenadering worden doeleinden niet ontkend, maar in deze benadering gaat 
men er vanuit dat een organisatie ook beoordeeld moet worden op haar vennogen om input 
te genereren, deze te verwerken en stabiel en evenwichtig te blijven functioneren.19 
Organisaties worden gezien als input-output transformatiesystemen die ter overleving 
afhankelijk zijn van hun omgeving. Hiertoe moeten ze in staat zijn middelen te verkrijgen, 
zichzelf als sociaal organisme te handhaven en succesvol te interacteren met hun externe 
omgeving. Veronderstellingen hierbij zijn dat 
• organisaties bestaan uit geînterrelateerde subdelen. Als één van deze subdelen slecht 
functioneert, heeft dat een negatief effect op de andere subdelen en dus op het totaal; 
• effectiviteit vraagt om bewustzijn van en actieve interactie met de "stakeholders" die het 
vennogen hebben het functioneren van de organisatie te beïnvloeden; 
• organisaties gekenmerkt worden door twee krachten differentiatie om de delen herken­
baar te maken en integratie om de delen bijeen te houden; 
• organisaties, om te kunnen overleven, continu in beweging moeten zijn, moeten (kun-
nen) anticiperen of reageren op veranderingen.20 
De systeembenadering kan door middel van verschillende modellen worden geoperationa­
liseerd. Deze modellen hebben als gemeenschappelijk kenmerk dat de criteria om de 
effectiviteit te meten, behalve met de output, verband houden met de middelen die nodig 
zijn om bepaalde doeleinden te bereiken. De belangrijkste criteria hebben betrekking op 
• de relaties met de omgeving 
• de flexibiliteit: het kunnen inspelen op/aanpassen aan veranderingen in de omgeving 
• de efficiency waarmee de organisatie input transformeert in output 
• de helderheid van de communicatielijnen 
• conflictsituaties tussen groepen 
• de arbeidssatisfactie onder de werknemers. 
Enkele problemen die zich hierbij kunnen voordoen zijn: 
• Het meten: het ontwikkelen van valide en betrouwbare meetinstrumenten is niet eenvou­
dig. Hoe bijvoorbeeld het aanpassingsvennogen van een organisatie te meten? 
• Als de doelstellingen zijn gehaald, is het dan nog van belang om na te gaan hoe deze 
doelstellingen zijn gehaald? Vaak wordt gezegd dat de systeembenadering te veel na­
druk legt op de middelen die nodig zijn om effectiviteit te bereiken in plaats van te kij­
ken naar de organisationele effectiviteit zelf. 
De waarde van de systeembenadering ligt vooral in het gebruik als conceptueel raamwerk. 
Zij helpt de omgeving waarin de organisatie opereert in kaart te brengen en te begrijpen. 
F.en belangrijk pluspunt van deze benadering is de toepasbaarheid indien de einddoelen niet 
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specifiek - kunnen - zijn. Dit laatste is vaak het geval bij publieke (not for profit) 
organisaties. Bovendien legt het een relatie tussen de in- en de outpuL 
4 .2 3 3 De "stakelwlders of strategie constituencies" -benadering 
Een effectieve organisatie is hier een organisatie die de behoeften bevredigt van die 
belanghebbenden (stakeholders) in de omgeving, die bepalend zijn voor het voortbestaan 
van deze organisatie, dan wel bedreigend kunnen zijn voor de organisatie. 21 Het gaat bij de 
"stakeholders"-benadering in het bijzonder om de sttategische component van de afhanke­
lijkheid waarmee tevens het verschil met de systeembenadering die de interafhankelijkhe­
den met de gehele omgeving beschouwt, is aangegeven. Veronderstellingen bij deze 
benadering zijn dat 
• de door Robbins22 gehanteerde metafoor van de ''politieke arena" verscheidene belan­
gengroepen veronderstelt die hun specifieke behoeften proberen te bevredigen; 
• managers/besluitvormers zich bij de keuze van doeleinden laten leiden door strategi-
sche belangengroepen. 
Dere benadering kan worden geoperationaliseerd door 
• het via de dominante coalitie identificeren van de strategische belanghebbenden; 
• te bepalen in welke mate en op welke wijre de organisatie afhankelijk is van dere 
groepen; 
• te bepalen welke verwachtingen dere groepen hebben ten opzichte van de organisatie en 
het wegen van dere verwachtingen ten einde de prioriteiten van de organisatie te kun­
nen bepalen. 23 
De OB wordt in deze benadering bepaald in tennen van het vermogen om dere doeleinden 
te bevredigen. Problemen24 die zich hierbij voordoen zijn: 
• Hoe de strategische van de andere belangengroepen te (onder) scheiden? 
• Veranderingen in de omgeving kunnen de impact van de belangengroepen beütvloeden. 
• Hoe de verwachtingen van de belangengroepen accuraat op te sporen? 
• Hoe het relatieve gewicht van de belangengroepen objectief te waarderen? 
In het algemeen kan over deze benadering gezegd worden dat het voor organisaties van 
belang is zich bewust te zijn van en rekening te houden met belangengroepen die met hun 
macht invloed kunnen uitoefenen op het functioneren van de organisatie. 
4.23.4 De "competing values" -benadering 
De "competing values"-benadering gaat uit van de gedachte dat de waarde die je toekent 
aan criteria om de OB te bepalen, afhankelijk is van wie je bent en welke belangen je 
representeert 25 De gebruikte beoordelingscriteria zeggen waarschijnlijk dan ook meer over 
de normen, waarden en de afkomst van de beoordelaar zelf dan over de OB. 
Deze benadering veronderstelt dat 
• er niet zoiets als een ''beste" criterium om OB te beoordelen, bestaat; 
• er geen consensus over de einddoelen beslaat; 
• er geen consensus kan bestaan over welke einddoelen de voorkeur verdienen; 
• effectiviteitsbeoordelng een subjectieve bezigheid is; 
• " The competing-values approach argues that there are common elements underlying 
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any comprehensive list of 08 criteria and that these elements can be combined in such 
a way as to create basic sets of competing values. Bach one of these sets then defines a 
unique effectiveness model. ,.21J 
Bij deze benadering gelden dezelfde problemen als bij de "strategie constituencies" bena­
dering, bovendien is zij niet eenvoudig te meten: Hoe de criteria te operationaliseren naar 
valide vragen? 
De waarde van deze methode ligt in de erkenning dat er meervoudige criteria nodig zijn 
om de totale 08 te meten, waarbij rekening moet worden gehouden met conflicterende 
belangen. De methode is bruikbaar om de effectiviteit van de organisatie vanuit de optiek 
van de belangengroepen te beoordelen. 
4.23.5 Het rationele model 
Het rationele model is afgeleid van Webers analyse van de bureaucratie, waarbij de nadruk 
ligt op de regels en procedures volgens welke een organisatie zou moeten functioneren. 'Il 
Alhoewel het rationele model beschouwd kan worden als een manier om naar het 
functioneren van organisaties te kijken, is het ook een model om een wijze van organisatie 
en leidinggeven mee aan te duiden. In het rationele model is het doel om door middel van 
eenvoudige, �tische en eenduidige richtlijnen te komen tot het effectief functioneren van 
een organisatie.28 
Binnen deze grenzen bevindt zich de handelingsvrijheid van de managers waarmee 
tegelijkertijd de beperlcing van dit model is aangegeven. Het bepalen van de doelen valt 
buiten het model, de organisatie wordt beoordeeld naar de mate waarin de procedures en 
middelen logisch en rationeel zijn.29 
De beperking van het rationele model zit bovendien in de beslotenheid ervan, de 
omgeving van de organisatie wordt niet bij de beoordeling van haar functioneren betrokken. 
4.2 3 .6 De best bij dit onderzoek passende benadering 
In 4.2.2 is geconcludeerd dat bij het kiezen van een benadering om 08 te beoordelen op 
maat van dit onderzoek, de uitgangspunten van de hulpbehoefte van de patiënt en van de 
functionele benadering "leitmotiv" of randvoorwaarden zijn. 
Hieronder toetsen we deze twee uitgangspunten aan de vijf benaderingen van OB en 
kiezen de best bij dit onderzoek passende benadering. 
In hoofdstuk 2 is beargumenteerd waarom de normen op grond waarvan de hulpverlening 
aan de individuele, acute patiënt beoordeeld is, niet slechts in "output" termen beschreven 
konden worden. Veel van de werkzaamheden van werkers in de gezondheidszorg en in het 
bijzonder van hulpverleners in de SMH, hebben het karakter van een inspanningsverbintenis. 
Een strikte doeleindenbenadering past derhalve minder goed bij de gezondheidszorg en in 
het bijzonder bij de SMH. 
De functionele benadering gaat uit van het primaat van de hulpbehoefte boven het belang 
van de aanbieders. De patiënt is er meer in geïnteresseerd dat hij adequate zorg krijgt dan 
door wie die zorg wordt verleend. Deze uitgangspunten wijzen in eerste instantie ook niet 
naar de "strategie constituencies"-benadering, de "competing-values"-benadering of het 
rationele model. De "strategic-constituencies"-benadering neemt de belanghebbenden uit 
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de omgeving als primaire onderzoeksgroep. Deze groep is voor de SMH niet onbelangrijk 
maar niet de groep van primair belanghebbenden. De "competing values" -benadering is 
voor dit onderwerp niet geschikt omdat één van de uitgangspunten van deze benadering is 
dat er geen consensus over doelen en prioriteiten binnen de organisatie bestaat. Wij hebben 
met behulp van de begeleidingscommissie juist consensus (nonnenlijst, vragenlijst) ge­
smeed om vervolgens de SMH te kunnen beoordelen. 
Het rationele model is hier niet geschikt omdat volgens dit model de (behoeften van de) 
omgeving niet bij de beoordeling van de effectiviteit wordt betrokken. 
Het functie-model en het feit dat ook in het nieuwe stelsel de overheid een belangrijke 
sturende rol heeft in de gezondheidszorg, wijst wel in de richting van de systeembenadering. 
In deu visie worden de aanbieders beoordeeld op hun bijdrage aan het geheel. Dit sluit aan 
bij de veronderstellingen die ten grondslag liggen aan de systeembenadering, te weten dal 
• organisaties bestaan uit geïnterrelateerde subdelen. Als één van deu subdelen slecht 
functioneert, heeft dat een negatief effect op de andere subdelen; 
• organisaties gekenmerkt worden door twee krachten; differentiatie om de delen her-
kenbaar te maken en integratie om de delen bijeen te houden. 
De vaststelling dat de gezondheidszorg -in het kader van het nieuwe stelsel in nog grotere 
mate dan nu -gestuurd wordt door haar omgeving i.e. de overheid en belangengroeperin­
gen, wijst overigens niet alleen in de richting van de systeembenadering. 
Voor een organisatie in de gerondheidszorg is een actieve interactie met de omgeving, 
in het bijzonder de "stakeholders", existentieel. Dit laatste rechtvaardigt overigens niet een 
keuze voor het "stakeholders"-model. De gerondheidszorg dient zich primair te richten op 
het voldoen aan de behoeften van patiënten, niet van belanghebbenden in de omgeving, hoe 
belangrijk deu ook mogen zijn. 
Bovenstaande argumentatie in aanmerking genomen, kan worden geconcludeerd dat de 
zwaarst wegende argumenten een keuze voor een gemengd model rechtvaardigen i.e. de 
systeembenadering met bijrondere aandacht voor de omgevingf'stakeholders". 
4.2.4 Onderzoeksmodel 
Volledigheidshalve is hieronder het in hoofdstuk 130 toegelichte, integrale onderzoeksmo­
del nog een keer weergegeven. 
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Figuur 4.4: Vereenvoudigd overzicht integraal onderzoeksmodel. 
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4 2 .5 De beoordelingscriteria 
In 4.2.3.6 is de keuze voor de gemengde systeem-"stakeholders"-benadering gemotiveerd. 
De volgende vraag is nu: "Hoe de effectiviteit van het systeem te meten en te beoordelen?" 
Om dez.e vraag te kunnen beantwoorden, moet een beoordelingsmodel ontwikkeld worden, 
waarbij de keuze en het operationaliseren van de beoordelingscriteria belangrijke onderde­
len zijn. 
Over de keuze van de criteria stellen Jansen en Jägers31 dat "de algemene en overkoe­
pelende maatstaf, die onmiddellijk voortvloeit uit de definitie van de organisatie z.elf, is de 
doeltreffendheid of effectiviteit". Bij de keuze van de criteria met behulp waarvan effecti­
viteit gemeten kan worden, sluiten Jansen en Jägers aan bij de eerder door Keuning en 
Eppink32 gekoun criteria flexibiliteit, efficiency, satisfactie en externe behoeftenvoorzie­
ning. Keuning en Eppink motiveren hun keuze aldus: "Als een organisatie nameliJ1c wordt 
gezien als een duunaam complex van mensen en middelen ter realisatie van bepaalde, maar 
in de tijd verschuivende, doelstellingen en als daarenboven dez.e meervoudige doelstellin­
gen onder opoffering van middelen wwel ten behoeve van organisatieleden als ten behoeve 
van extern belanghebbenden bij voortduring, zij het in een verschuivend evenwicht, dienen 
te worden bereikt, dan zijn vanuit dez.e omschrijving van een organisatie onmiddellijk de 
criteria van effectiviteit af te leiden." Jansen en Jägers zijn van mening dat een meer 
uitgebreide rechtvaardiging vereist is en werken de criteria verder uiL In dez.e studie is wat 
de keuze van de criteria betreft uitgegaan van Jansen en Jägers.33 
Zonder hierover een studie op zich te willen starten, is een beknopte toelichting op de 4 
criteria en hun onderlinge relatie noodz.akelijk omdat • - zoals i.al blijken - bij de praktische toepassing i.e. de operationalisatie, de definië-
ringen van de begrenzing van de criteria onderling een sleutelrol spelen; • de beoordelingen per criteriwn tot een eindoordeel over de effectiviteit moeten leiden. 
Onderstaande toelichting is een samenvatting van een studie uitgevoerd door Maarten de 
Wit,34 die in de bijlage is opgenomen. 
4 .2 .5 .1 Externe behoeftenvoorziening 
Volgens Jansen en Jägers35 moet een organisatie om te kunnen voortbestaan voorzien in de 
behoeften en eisen van groeperingen die voor hem van belang zijn. 
Onder 4.2.5.1 "Flexibiliteit" is reeds ingegaan op de relatie flexibiliteit-onz.ekerheid 
Onzekerheid kan venninderd worden door het beïnvloeden van de extern belanghebben­
den die dez.e onz.ekerheid veroorzaken. Ziehier de relatie tussen externe behoeftenvoorzie­
ning en flexibiliteit. 
Eppink:36 onderscheidt in relatie tot externe behoeftenvoorziening passieve en actieve 
flexibiliteit Passieve flexibiliteit heeft betrekking op het vennogen van een organisatie 
externe invloeden te beperken c.q. te beheersen. Door meer controle op de omgeving te 
hebben, 7.al de behoefte aan informatie en daarmee de onz.ekerheid afnemen. Instrumenten 
ter versterking van de passieve flexibiliteit zijn volgens Jansen en Jägers37 samenwerkings­
strategieën, machtsuitoefening en prestigeverwerving. 
Actieve flexibiliteit heeft betrekking op het vinden van een passend antwoord/reageren 
op onverwachte gebeurtenissen. Eppink spreekt hier van "aanpasbaarheid". Dez.e uitleg is 
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restrictiever dan "reageren" doet vennoeden. Andere auteurs38 gaan verder en stellen dat, 
voorafgaand aan de reactie, een organisatie gebeurtenissen en behoeften ook tijdig moet 
signaleren en peilen. De criteria externe behoeftenvoorziening en flexibiliteit zijn dus nauw 
aan elkaar gelieerd. 
Maatregelen ter bevordering van de externe behoeftenvoorziening zullen de kans op 
spanningen of conflicten met extern belanghebbenden verminderen en een bijdrage leveren 
aan de continurteit van de organisatie. Voor een goed begrip van de dimensie van het 
criterium externe behoeftenvooniening is de bewering van Jansen en Jägers39 van belang, 
die stellen dat "extern belanghebbenden zullen trachten zoveel mogelijk een gevarieerd 
pakket doelen te realiseren of hun belangen te behartigen/beînvloeden". Zij beoordelen de 
organisatie in het licht van deze doelen/belangen. Robbins40 gaat in op de wijze waarop de 
organisatie deze aanspraken absorbeert en stelt dat de gekozen organisatiedoelen al aange­
ven aan welke belangen/voorkeuren prioriteit wordt verleend. 
4.2.5.2 Flexibiliteit 
Flexibiliteit is "de mate waarin een organisatie kan reageren op en zich kan aanpassen aan 
ontwikkelingen en veranderingen in zijn omgeving".41 Jansen en Jägers42 stellen dat 
"flexibiliteit niet wordt vergroot door de coördinatie te bevorderen, maar door de coördina­
tiebehoefte te reduceren". Het snel kunnen reageren op en aanpassen aan ontwikkelingen 
en veranderingen in de omgeving wordt in belangrijke mate bepaald door de manier waarop 
het besluitvormingsproces plaatsvindt.43 Als snel en adequaat heldere en eenduidige 
besluiten kunnen worden genomen die betrekking hebben op externe veranderingen (i.e. 
toename van onzekerheid), heeft dit een positieve uitwerking op de flexibiliteit. 
Snelle decentrale besluitvorming wordt bevorderd door korte, open en meer informele 
communicatielijnen tussen een beperkt aantal hiërarchische niveaus. 
De flexibiliteit wordt bevorderd door de besluitvorming plaats te laten vinden daar waar 
de veranderingen/onzekerheden voelbaar zijn maar ook door de mate waarin genomen 
beslissingen tijdig kunnen worden bijgestuurd. Bovendien is het van belang op tijd de juiste 
informatie over gebeurtenissen en ontwikkelingen te krijgen en over voldoende capaciteit 
te beschikken om deze informatie te verwerken. 
Als de financiële ruimte ontbreekt om besluiten uit te voeren of als er sprake is van 
ondoonichtige/ingewikkelde regelgeving en procedures, dan legt dit beperkingen op aan 
de flexibiliteit van de organisatie. Als voortdurende consultatie en instemming van anderen 
vereist zijn, is dit niet bevorderlijk voor de flexibiliteit. 
Ook een hoge mate van formalisatie en standaardisatie staat flexibiliteit in de weg. De 
Leeuw 44 definieert standaardisatie als "de mate waarin gedrag van functionarissen of 
organisatiedelen vooraf is geprogrammeerd" en formalisatie als "de mate waarin het 
voorgeprogrammeerde gedrag is beschreven en voorgeschreven". Om veranderingen te 
kunnen opvangen, moet een organisatie beschikken over speling of "slack". Dergelijke 
maatregelen ter reductie van de effecten van onzekerheid betekenen echter hogere kosten. 
Flexibiliteit vraagt volgens Hill c.s.45 om een meer creatief en probleem oplossend 
vermogen van de medewerkers. Opleiding en training zijn belangrijke instrumenten om de 
organisatiegenoten en· daarmee de organisatie flexibeler te laten functioneren omdat ze de 
onzekerheid verminderen. 
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Door het ondeJZOeksteam wordt nog gewei.en op het belang van betrokkenheid bij en 
bekendheid met de organisatie, alsmede het i.elfstandig kunnen werken. Hierbij kan gedacht 
worden aan verhoging van de mobiliteit van de medewerkers, aan behalve taakgerichte ook 
persoonsgerichte opleidingen, behandeling van klachten en het instellen van autonome 
taakgroepen. 46 Aandacht voor de mens- en cultuurfactoren bevordert niet alleen de flexibi­
liteit maar ook de (arbeids-) satisfactie. 
4 .2 .5 3 (Arbeids-)satisfactie 
Onder (arbeids-)satisfactie verstaan Jansen en Jägers47 "de mate waarin de behoeften van 
de organisatiegenoten door het handelen in de organisatie worden bevredigd". In het 
algemeen kan gesteld worden dat er binnen elke organisatie sprake is van tegenstrijdige 
behoeften, zekerheid versus zelfstandigheid. 
Hili c.s. 48 wiji.en er op dat iedere organisatie een compromis hiertussen moet zien te 
bereiken. 
Maatregelen ter bevordering van de zelfstandigheid zijn onder meer decentralisatie, 
organiseren naar de menselijke maat en de creatieve toepassing van infonnatie- en commu­
nicatiesystemen. 
Sommige maatregelen kunnen een negatief effect op de (arbeids-)satisfactie hebben, 
bijvoorbeeld wanneer er arbeidsplaatsen wegvallen, medewerkers onvoldoende geïnfor­
meerd worden of het ontbreekt aan de wil om mee te werken aan verandering. Dei.e mogelijk 
negatieve effecten kunnen bemvloed worden door vorming, opleiding en in het algemeen 
het vergroten van de betrokkenheid van de organisatiegenoten. 
Opmerkelijk is de conclusie van Jansen en Jägers49 dat "de maatregelen welke de 
onzekerheid van de organisatie in z'n geheel reduceren, de onzekerheid en autonomie van 
de organisatiegenoten zelf vergroten." 
Een organisatie moet een balans zien te vinden tussen het flexibel kunnen inspelen op 
de omgeving en het vennijden van al te grote onzekerheid voor de organisatiegenoten. 
Instrumenten die de (arbeids-)satisfactie bevorderen zijn het scheppen van goede arbeids­
omstandigheden, het beschikken over een conflict oplossend vennogen, participatie bij 
besluitvorming en evaluatie, delegatie van verantwoordelijkheden en bevoegdheden. 
De relatie tussen efficiency en satisfactie is niet eenduidig. Meer betrokkenheid, moti­
vatie en verantwoordelijkheid kunnen leiden tot het efficiënter omgaan met middelen. 
Anderzijds is het zeer voorstelbaar dat satisfactie hand in hand gaat met "slack" in tennen 
van tijd en geld. Mintzberg wijst in dit verband op de grote mate van autonomie van 
specialisten binnen de professionele bureaucratie. Dit aspect is hier ook onder "flexibiliteit" 
aan de orde gesteld Ook hier is het dus zaak een compromis/balans te bereiken. 
4.2.5.4 Efficiency 
Jansen en Jägers50 hanteren als omschrijving van doelmatigheid of efficiency: "Efficiency 
heeft betrekking op het gebruik van middelen. Het gebruik van een middel is efficiënter 
naarmate de organisatie er meer in slaagt met gegeven kosten grotere baten (dat wil zeggen 
een grotere hoeveelheid van het doel of de doelen van de organisatie) te bereiken of gegeven 
baten met lagere kosten te bereiken". Over deze omschrijving bestaat naar hun i.eggen 
238 
algemene overeenstemming in de organisatieliteratuur. Ter verduidelijking van de hierna 
volgende toelichting op het criterium efficiency zij nog opgemerkt dat deze gelezen moet 
worden in de wetenschap dat "middelen" en "doelen" in de gezondheidszorg een eigen 
betekenis hebben. 
Ik volsta hier met te verwijzen naar hoofdstuk 2.3 waarin ingegaan is op het karakter van 
SMH en vastgesteld is "dat het meten van uitkomsten niet altijd antwoord kan geven op de 
vraag of in het betreffende geval adequaat gehandeld is". 
Eerder is gesteld51 dat maatregelen ter beperking van onzekerheid veelal hogere kosten 
met zich meebrengen. Zij kunnen op korte termijn dus een negatief effect op de kosten 
hebben. Op de langere termijn kunnen deze maatregelen "extra kosten vermijden of de kans 
op het voortbestaan van de organisatie vergroten en derllalve op de langere termijn 
doelmatiger en doeltreffender zijn".52 
Jansen en Jägers53 spreken over een rangorde in coördinatiemechanismen. Formalisatie 
en standaardisatie zijn naar hun mening het minst kostbaar. Taken kunnen tamelijk zelf­
standig en op routinematige wijze worden uitgevoerd. De coördinatie wordt - in het 
bijzonder voor de leiding - vergemakkelijkt en de onzekerheid wordt verminderd. 
Naast de kostenvoordelen van formalisatie noemt Robbins54 dat standaardisatie van 
gedrag de variabiliteit vermindert, oftewel de consistentie en de uniformiteit bevordert. Een 
te hoge standaardisatie- en formalisatiegraad kan echter het aanpassings- en vernieuwings­
vermogen (flexibiliteit) beperken. 
Bovendien kunnen de motivatie (arbeidssatisfactie) van medewerkers, het gevoel van 
eigenwaarde en het zich vereenzelvigen met de organisatie en haar doelstellingen worden 
aangetast omdat bepaalde capaciteiten en kennis onbenut worden gelaten. Ook Mintzberg55 
noemt de risico's van verstarring en bureaucratie. 
Opleiding, training en vorming als coördinatiemechanismen versterken de standaardisa­
tie van vaardigheden, verminderen de coördinatiebehoefte, hebben een positief effect op de 
onzekerlleidsreductie en bevorderen volgens Jansen en Jägers56 daarom de efficiency. Er 
moet onderscheid gemaakt worden tussen opleidingstaken binnen en buiten de organisatie. 
Het bevorderen van opleidingen als zorg van de overheid kan de efficiency ten goede komen. 
Hoe gespecialiseerder de opleidingen des te autonomer de opgeleide in het werk zal zijn. 57 
Het is bijvoorbeeld voor anderen dan henzelf in de meeste gevallen moeilijk na te gaan of 
de door medisch specialisten noodzakelijk geachte middelen op een doelmatige wijze 
aangeschaft/gebruikt worden. De opleiding binnen de organisatie is synoniem met het 
begrip "on the job training".58 "De opleiding van werknemers als primaire activiteit is er 
op gericht hen aan hun werkomgeving te laten wennen, aan te passen en hen uit te rusten 
met die kennis en vaardigheden die de uitoefening van de functie mogelijk maken. ,.s9 
Coördinatie via een uitgebreid communicatie- en informatiesysteem is een kostbare aange­
legenheid De kosten en effectiviteit van een communicatie- en informatiesysteem hangen 
samen met de opbouw van de hiërarchie van de organisatie in relatie tot de wijze van 
besluitvorming. 
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4.2.6 Hoe kan effectiviteit in praktijk gemeten worden? 
INLEIDING 
Voorafgaand aan de beschrijving van het beoordelingsmodel zij nog opgemerkt dat het 
onderzoeksteam zich er zeer van bewust is dat ieder model dat ontwikkeld is om de 
werkelijkheid te beoordelen, die werkelijkheid nooit volledig kan bevatten. Bovendien 
speelt de invalshoek van waaruit je naar een organisatie kijkt, een rol .60•61 Vroom62 is 
bijvoorbeeld van mening dat alvorens effectiviteit gemeten kan worden, de invalshoek van 
waaruit men dit gaat doen bepaald moet worden. 
Met verwijzing naar onder meer 1ägers en De Man63 gaan lansen en 1ägers64 bovendien 
in op het vraagstuk van de prestatiemeting in relatie tot de door hen onderscheiden vier 
criteria van organisationele effectiviteit waarvan zij zeggen dat "De door ons onderscheiden 
criteria kunnen worden geconcretiseerd in echte prestatie-indicatoren. Dit vergt echter een 
studie op zich en zou de doelstellingen van dit boek te boven gaan." In dit onderzoek hebben 
wij hiertoe een poging ondernomen. Getracht is zo dicht mogelijk bij de werkelijkheid te 
blijven door in de uitwerking van het model de gemaakte keuzen steeds op "werlcelijkheids­
gehalte" te toetsen. Omdat we (de relaties binnen) het SMll-systeem wilden onderaoeken, 
hebben we met een vragenlijst gewerkt die, voorzover van toepassing, aan alle hulpverleners 
is voorgelegd, hetgeen per definitie een zeker abstractieniveau met zich meebrengt. De 
gemaakte keuzen en toetsingen zijn zoveel mogelijk beknopt beargumenteerd. 
De eerste stap ter concretisering van het abstracte begrip effectiviteit is gezet door de 
dimensies van effectiviteit te definiëren in termen van criteria voor het beoordelen van het 
functioneren van een organisatie. Deze criteria geven weliswaar concreter dan de definitie 
van effectiviteit aan naar welke aspecten van het functioneren van een organisatie je moet 
kijken om iets over de effectiviteit te kunnen zeggen, maar zijn niet concreet genoeg om 
aan de hand hiervan te kunnen gaan beoordelen. In dit hoofdstuk wordt behandeld hoe het 
theoretisch model zoals dat in 4.2.4 en 4.2.5 beschreven is, voor toepassing in de praktijk 
geschikt is gemaakt Dit proces is in twee delen te onderscheiden: het ontwikkelen van het 
methodologische model (4.2.6.1) en de inhoudelijke uitwerlcing hiervan (4.2.6.2--4). 
4 .2 .6.1 Conceptualisering 
In zijn verhandeling "Methodische aspecten van de vragenlijst" onderscheidt Roskam65 het 
proces van "het geschikt maken" van een theoretisch model voor praktische toepassing naar 
drie fasen: theorievorming, conceptualisering en operationalisatie. De theorievorming is in 
hoofdstuk 1 en in het eerste deel van dit hoofdstuk beschreven. Conceptualisering66 "heeft 
betrekking op het proces van begripsvorming: het bepalen van de kern van het theoretisch 
begrip en het afbakenen van het begrip in kwestie van andere theoretische begrippen". 
Operationalisatie67 "heeft betrekking op het vertalen van het theoretisch begrip in 
waarneembare variabelen". In het verloop van deze paragraaf zal worden toegelicht hoe het 
facetschema een hulpmiddel kan zijn om de theoretische begrippen te vertalen naar voor 
praktisch ondenoek toepasbare vraagstellingen. Volgens Roskam68 definieert het facet­
schema waar we het over hebben, een observatie- of interviewplan. Het betreft de ontrafe-
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ling, analyse en aanpassing van de definities van de criteria naar facetten die de richting 
aangeven waarnaar we moeten kijken bij het fonnuleren van de vragen. 
4.2.6.1 .1 Het toesni.jden van de criteria op maat van het onderzoek 
In 4.2.5 zijn de beoordelingscriteria in algemene zin beschreven en toegelichL Alvorens 
over te kunnen gaan tot operationalisering moet worden onderzocht of de aan de literatuur 
ontleende definities van de criteria onderling voldoende scherp zijn afgebakend. Dit 
onderzoek is, zoals hierna zal blijken, van groot belang omdat de operationalisering 
geschiedt door middel van "onttafeling" van de:re definities. Hieronder zijn de definities 
nader geanalyseerd en is aangegeven hoe en waarom in enkele gevallen aanpassingen 
hebben plaatsgevonden. 
EXTERNE BEHOEFI'ENVOORZIENING 
Volgens Jansen en Jägers69 moet een organisatie om te kunnen voortbestaan "voorzien in 
de behoeften en eisen van groeperingen die voor hem van belang zijn". Dit criteriwn hebben 
we, in vergelijking met Jansen en Jägers in kwalitatieve richting uitgebreid, waardoor we, 
toegesneden op het onderwerp, uitkomen op "de mate waarin en de wij:re waarop het 
SMII-systeem voorziet in de eisen en behoeften van groeperingen in de omgeving die voor 
het systeem van belang zijn". 
FLEXIBILITEIT 
Flexibiliteit is door Jansen en Jägers gedefinieerd als "de mate waarin een organisatie kan 
reageren op en zich kan aanpassen aan ontwikkelingen en veranderingen in zijn omge­
ving."70 
Wij hebben de:re definitie- vertaald naar het onderwerp van dit onderzoek-aangepast 
naar "de mate waarin het SMII-systeem anticipeert en reageert op ontwikkelingen en 
veranderingen zowel in de omgeving als binnen het systeem zelf'. Redenen hiervoor zijn 
dat 
• ook interne ontwikkelingen en veranderingen de flexibiliteit kunnen beütvloeden en 
• anticiperen een belangrijk middel voor een organisatie kan zijn om het nemen van 
maatregelen achteraf (reageren) voor te zijn. 
ARBEIDSSATISFACTIE 
Onder arbeidssatisfactie verstaan Jansen en Jägers "de mate waarin de behoeften van de 
organisatiegenoten door het handelen in de organisatie worden bevredigd".71 
We hebben ook aan de:re definitie een meer kwalitatieve richting gegeven door arbeids­
satisfactie te definiëren als "de mate waarin en de wij:re waarop de behoeften van de 
organisatiegenoten door het handelen binnen de organisatie worden bevredigd". 
Volledigheidshalve zij hierbij nog opgemerkt dat beide definities wellicht nog te veel de 
nadruk leggen op de relatie organisatie-organisatiegenoot. De behoeften van de organisa-
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tiegenoot kunnen-met gevolgen voor de beleving van het werk-beînvloed worden door 
factoren die buiten zijn relatie met zijn organisatie liggen. 
EFFICIENCY 
''Efficiency heeft betrekking op het gebruik van middelen. Het gebruik van een middel is 
efficiënter naarmate de organisatie er meer in slaagt met gegeven kosten grotere baten (dat 
wil zeggen een grotere hoeveelheid van het doel of de doelen van de organisatie) te bereiken 
of gegeven baten met lagere kosten te bereiken," aldus de omschrijving van Jansen en 
Jägers.72 Deze definitie hebben we aangescherpt tot "de mate waarin het SMH-systeem met 
in achtneming van verdeling en aanwending van zo min mogelijk beschikbare middelen, 
een zo groot mogelijke bijdrage levert aan het voldoen aan de hulpbehoefte van acute 
patiënten". 
4.2.6.1 .2 Hetfacetschema 
Guttman 73 heeft het operationalisatievraagstuk in relatie tot de theorievorming omschreven 
als "a theory that is not stated in terms of the data analysis to be used can not be tested". De 
facettheorie van Guttman 74 behelst in het kort het ontrafelen van de aan de theorie ontleende 
definities, in ons geval de definities van de vier criteria. Hieronder is als voorbeeld het 
criterium externe behoeftenvoorziening naar de facetten van de definitie uitgewerkt. 
De definitie luidt "de mate waarin (Eba) en de wijze waarop (Ebb) het SMH-systeem 
(Ebc) voorziet in de eisen en behoeften (Ebd) van groeperingen in de omgeving (Ebe) die 
voor het systeem van belang zijn". Eba, Ebb etc. zijn de facetten. 
(Eba): De mate van bevrediging van een bepaalde behoefte 
(Eba 1-x) Voldoende tot onvoldoende 
(Ebb): De aard van de behoeftenbevrediging 
(Ebb 1-x) Zie 4.2.5.1. 
(Ebc): De SMH-organisaties op het operationele en intern bestuurlijke niveau 
(Ebc 1-x) De SMH-organisaties 
(Ebd): De eisen en behoeften 
(Ebd 1-x) De SMH-prioriteiten (4.2.6.4.) 
(Ebe): Belanghebbende organisaties 
(Ebd 1-x) Zie ook SMH-prioriteiten (4.2.6.4) 
Aan de hand van het aldus ontrafelen van de definities zijn de criteria geoperationaliseerd 
naar facetten, die de richting aan geven waarnaar we moeten kijken bij het formuleren van 
de vragen. De precieze uitwerking per criterium naar de concrete vraagstellingen is 
hieronder in 4.6.2.2.1 meer gedetailleerd beschreven. 
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In onderstaand schema is het proces van theorievorming via conceptualisering naar opera­
tionalisering nog een keer beknopt weergegeven. Uitgaande van de beschouwing waarin 
kwaliteit (K) is gelijkgesteld aan effectiviteit (E), beoordelen we de effectiviteit aan de hand 
van de criteria externe behoeftenvooniening (Eb), flexibiliteit (Fl), arbeidssatisfactie (As) 
en efficiency (Ey). Deze criteria zijn naar de facetten van de definities ontrafeld door middel 
waarvan richting gevonden is voor het formuleren van de vraagstellingen. Er zij met nadruk 
op gewezen dat met name dit laatste deel van het beoordelingsmodel in het schema zeer 
beknopt is weergegeven, aangezien in het proces van operationalisatie een groot aantal 
keuzen gemaakt moesten worden. Deze keuzen zijn per criterium in 4.2.6.2.1 uitgewerkt. 
Het is niet mogelijk al deze keuzen ook grafisch weer te geven. 
In onderstaande figuur zijn de stappen van effectiviteit (E) naar criteria (Eb, Fl, As en 
Ey), van criteria naar de facetten (fl-x), van de (definities van de) criteria en van de facetten 
naar de vraagstellingen (v l -x) beknopt weergegeven. Het proces van concluderen speelt 
zich gespiegeld aan bovenstaande beschrijving af. De normenlijst, de literatuur en de 
interviews dienen als input (bronnenmateriaal) voor het formuleren van de vragen. 
Figuur 4.5: Beknopt overzicht beoordelingsmodel onderscheiden naar theorievorming, 
conceptualisering en operationalisering. 
K = E  
r·· theorie­
vorming 
tf l  
Eb f2 











E = K  
Waar precies de scheidslijn tussen conceptualisering en operationalisering ligt, is voor 
discussie vatbaar. Wij hebben ervoor gekozen om de scheidslijn te leggen tussen het 
definiëren van de criteria op maat van dit ondenoek (conceptualisering) en het invullen van 
de facetten met behulp van uit dit ondenoek gegenereerd materiaal w.o. de inventarisatie 
en de literatuurstudie (operationalisatie). 
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4.2.6.2.1 Keuzen met betrekking tot de uitwerking van de criteria 
Bij de bespreking van de conceptualisering75 is in verband met de toepassing van het 
facetdesign al ingegaan op het belang van een zo eenduidig mogelijke formulering alsmede 
van een duidelijke onderlinge afbakening van de defmities. Ook het operationaliseren van 
het facetdesign vraagt om een aantal keuzen die te maken hebben met de toepasbaarheid: 
met andere woorden, de criteria moeten op maat van het specifieke onderzoek worden 
uitgewerkt. Een van de zaken waannee we bijvoorbeeld rekening moeten houden, is dat 
bestaande modellen veelal ontwikkeld zijn voor een "for-profit" organisatie, gericht op het 
maken van winst. 
Wij onderzoeken de "SMH-functie" waarbinnen werkzaamheden worden verricht, die 
veelal het karakter hebben van een inspanningsverbintenis 76 en niet of slechts ten dele zijn 
gericht op het maken van winst. 
Hieronder is beschreven waarom welke keuzen zijn gemaakt bij de uitwerking van de 
afzonderlijke criteria. Hierbij is gebruikgemaakt van een uitgebreide literatuurstudie van 
Luc de Boer77 die bovendien geadviseerd heeft bij de keuzen van de meetinstrumenten. 
EXTERNE BEHOEFI'ENVOORZIENING 
Onder externe behoeftenvoorziening verstaan we "de mate waarin en de wijre waarop het 
SMH-systeem voorziet in de eisen en behoeften van groeperingen in de omgeving die voor 
het systeem van belang zijn". 
De eisen en behoeften van de extern belanghebbenden zijn in 4.2.6.4 uitgewerkt. Op 
basis van het aantal keren aantreffen in het bronnenmateriaal (interviews en literatuur) zijn 
de volgende SMH-prioriteiten geselecteerd:78 
• het verbeteren van het hulpverleningsproces in het algemeen 
• het verhogen van de opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
• het bij- en nascholen van SMH-hulpverleners 
• het verbeteren van de samenwerking, communicatie en coördinatie tussen de SMH-
hulpverleners 
• het oprichten en operationeel maken van traumacentra 
• het oprichten van een (landelijk) SMH onderroekscentrum 
• het invoeren en evalueren van protocollaire hulpverlening 
• het investeren in en verbeteren van communicatieapparatuur en medische apparatuur en 
• het afstemmen van planning (regio-indeling/spreidingsplan) en financiering (de bekos-
tigingssystematiek). 
Bij de uitwerking van de prioriteitenlijst naar de feitelijke vraagstellingen dient met een 
aantal kwesties rekening te worden gehouden, zoals; 
• wanneer we de respondenten rechtstreeks zouden vragen naar de mate waarin de SMH­
organisaties in dere behoeften voorzien, zouden zij hoogst waarschijnlijk "ja", "nee" of 
"in rekere mate" antwoorden. Dit zou vragen naar de bekende weg zijn; 
• het formuleren van vragen is een vak op zich. Bij de redactie van de vragen dient reke­
ning gehouden te worden met begrijpelijkheid, eenduidigheid etc.; 
• de vertaling van het theoretisch concept naar de feitelijke vraagstelling dient op de 
individuele respondent toegesneden te zijn. 
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Eén van de keuzen die we op grond van het bovenstaande gemaakt hebben, is niet te vra­
gen of in een bepaalde externe behoefte wordt voorzien (statisch) maar welke maatrege­
len de SMH-aanbieders nemen om in de externe behoeften te kunnen voorzien (dyna­
misch). 
Bovendien is voor een ruimere opzet gekozen dan "slechts" het vragen naar de prioritei­
ten. Bij het subcriterium coördinatie was het bijvoorbeeld van belang niet alleen naar 
aspecten van coördinatie te vragen maar deze vragen tevens onder te verdelen naar de 
opeenvolgende fasen van het hulpverleningsproces. 
Uit de interviews en de literatuur (prioriteitenlijst) blijkt dat het verbeteren van de 
samenwerking, communicatie en coördinatie een van de belangrijkste prioriteiten van de 
extern belanghebbenden is. Uit de proefinterviews en normenlijst blijkt dat dit onderwerp 
ook door de SMH-hulpverleners van groot belang geacht wordt. Omdat deze onderwerpen 
tevens kernbegrippen zijn uit het denkmodel van Jansen en Jägers 79 hebben we de volgende 
subcriteria van externe behoeftenvoorziening gekozen: 
• communicatie:80 de mate waarin informatie tussen SMH-leden wordt overgedragen ten 
aanzien van de geselecteerde prioriteiten; 
• coördinatie:81 de mate waarin elk van de interafhankelijke delen van het SMH-sys­
teem opereren volgens de vereisten van de delen van het systeem en 
• omgevings-
gerichtheid:82 dit subcriterium is toegevoegd om ook in termen van de door ons ge­
kozen "dynamische methode", de relatie met de omgeving te kunnen 
beoordelen. 
Voor de uitwerking van de subcriteria is aansluiting gezocht bij Georgopoulos en Tan­
nenbaum 83 die bruikbare en valide bevonden meetinstrumenten hebben ontwikkeld om 
in de gezondheidszorg communicatie en coördinatie in kwantitatieve vorm te kunnen be­
oordelen. Met betrekking tot communicatie onderscheiden zij zes aspecten die, door ons 
vertaald naar de praktijk, als volgt luiden: 
1. de beoordeling van de communicatie in het algemeen 
2. de duur (formeel verbaal) 
3. de frequentie La v. bepaalde onderwerpen (formeel verbaal) 
4. de frequentie Lav. bepaalde onderwerpen (informeel verbaal) 
5. de waardering 
6. de richting (horizontaal of verticaal). 
Coördinatie is onderscheiden naar negen aspecten(zie 4.3.1.1), te weten: 
1. het op één lijn zitten 
2. het op elkaar aansluiten van de feitelijke werkzaamheden 
3. het elkaar in de weg zitten 
4. het vlot samenwerken met andere SMH-hulpverleners 
5. de timing van de handelingen/werkzaamheden 
6. de planning van werkzaamheden vooraf 
7. de planning en uitvoering m.b.L bepaalde onderwerpen 
8. de onderwerpen per fase van de hulpverlening 
9. het op de hoogte zijn van de werkprocedures. 
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FLEXIBILITEIT 
Onder flexibiliteit verstaan we "de mate waarin het SMH-systeem anticipeert en reageert op 
ontwikkelingen en veranderingen zowel binnen het systeem zelf (a) als in de omgeving (b )". 
In de organisatieliteratuur bestaan weliswaar bruikbare en valide instrumenten om de 
flexibiliteit te meten, maar deze zijn niet voldoende op maat van ons, meer inspannings­
dan resultaatsverbintenis/output gerichte onderwerp gezondheidszorg/SMH toegesneden. 
Om toch tot een methode voor het meten van de flexibiliteit te kunnen komen, hebben we 
aansluiting gezocht bij Jansen en Jägers84 en de tweedeling operationele-strategische 
flexibiliteit als subcriteria gekozen. 
a. Aan het deel operationele flexibiliteit binnen het systeem is inhoud gegeven door aan­
sluiting te zoeken bij de normenlijst 85 Ervan uitgaande dat de norm niet altijd gehaald 
wordt, is niet naar de bekende weg gevraagd ("voldoet u/uw organisatie aan de norm?'') 
maar gevraagd naar de oorzaken die de operationele flexibiliteit kunnen beïnvloeden. 
b. Het deel strategische flexibiliteit heeft betrekking op het besluitvormingsproces op het 
niveau van de directies. Het gaat hierbij om het bestuurlijke reactievennogen en de aard 
van de bestuurlijke reactie op ontwikkelingen en veranderingen. Uit de proefinterviews 
en prioriteitenstudie zijn als kern van concrete ontwikkelingen en veranderingen geselec­
teerd: * Is het verhogen van opleidingseisen en het bevorderen van bijscholing en deskundig­
heid noodzakelijk en hoe kan dit worden bereikt? * Wat is het nut van protocollaire hulpverlening en als dit is aangetoond, hoe kan dit 
worden opgezet? * Hoe kan samenwerking, communicatie en coordinatie tussen SMH-hulpverleners worden 
verbeterd? 
* Wat is de meest werkzame omvang van de werkgebieden? 
* Welke bijdrage levert integratie van ambulancediensten en/of meldkamers aan de SMH? 
* Wat is zowel juridisch als maatschappelijk de meest wenselijke regeling van de juri-
dische inkadering van bevoegdheden en verantwoordelijkheden (beroepsprofiel) van 
ambulancehulpverleners? * Wat is de rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding of welke zou die moe­
ten zijn? 
* Op welke wijze kunnen planning en financiering van het ambulancevervoer het best met 
elkaar in overeenstemming worden gebracht? 
Met betrekking tot deze onderwerpen is gevraagd naar 
1. de mate van gezamenlijk beleid van de SMH-organisaties 
2. de invloed van de leiding op het keuzeproces 
3. het vennogen om bij te sturen 
4. de financiële ruimte om beslissingen uit te voeren 
5. de mogelijke belemmeringen van wetgeving of richtlijnen 
6. de snelheid en juistheid van reacties op ontwikkelingen en veranderingen 
7. besluitvonning en hiërarchie. 
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ARBEIDSSATISFACTIE 
Onder arbeidssatisfactie verstaan we "de mate waarin en de wijz.e waarop de behoeften van 
de SMH-hulpverleners door het handelen in de organisatie worden bevredigd".86 
Smith, Kendall en Hulin (S,K&H)87 hebben een betrouwbaar en valide bevonden instru­







Dez.e 5 subcriteria zijn vertaald naar de maat van het onderzoek c.q. de respondenten. Een 
voorbeeld hiervan is de betekenis van "promotie" voor een individueel gevestigde huisarts 
en bijvoorbeeld de politiehulpverlener, dit laatste in relatie tot de werkzaamheden die hij 
verricht in het kader van de SMH. Het onderzoeksteam heeft besloten een zesde categorie 
aan dez.e lijst toe te voegen. Het subcriterium "algemeen welbevinden" is specifiek op de 
SMH toegespitsL De hiervoor gekoz.en steekzinnen zijn afgeleid uit het bronnenmateriaal. 
EFFICIENCY 
Onder efficiency verstaan we "de mate waarin het SMH-systeem met in achtneming van 
verdeling en aanwending van zo min mogelijk beschikbare middelen een zo groot mogelijke 
bijdrage levert aan het voldoen aan de hulpbehoeften van acute patiënten". 
Er bestaan veel instrumenten om de efficiency van een organisatie zichtbaar te maken. 
Dez.e zijn echter meestal ontwikkeld voor "for profit" organisaties en gericht op de analyse 
van harde financiële gegevens (return on investment, cashflow). Omdat we hier te maken 
hebben met een mengeling van overheids- , van "for profit" deel uitmakende- en "not for 
profit" organisaties die werkzaamheden verrichten die voornamelijk het karakter van een 
inspanningsverbintenis hebben, is hier de opmerking van Jansen en Jägers van toepassing 
dat " .. de indirecte effecten te talrijk, te heterogeen van aard, veelal te moeilijk te kwantifi­
ceren en " te achterhalen zijn .. ". 
Een andere complicatie is dat het met efficiency samenhangende kosten-baten vraagstuk, 
toegepast in de gezondheidszorg i.c. SMH, kan leiden tot een confrontatie met medisch-ver­
pleegkundig inhoudelijke dan wel medisch-verpleegkundig ethische motieven. Dit voor de 
gezondheidszorg specifieke vraagstuk valt buiten de grenz.en van het onderzoek. 
F.en andere drempel die we bij de operationalisatie van efficiency tegenkomen is dat de 
begrippen "middel" en ''bijdrage" uit de definitie moeilijk te onderscheiden zijn. Bovendien 
is het moeilijk een specifieke bijdrage te herleiden tot die middelen die - beslissend -
bijdragen tot het totale effect Dit laatste betreft het vraagstuk van de kwantificering van 
(het bereiken van) inhoudelijke doelstellingen in termen van kosten-baten. 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat, om iets concreets te kunnen reggen over 
de herkomst en besteding van (nieuwe) middelen en hun bijdrage aan het totale systeem, 
een apart onderzoek met een duidelijk financieel karakter opgez.et zou moeten worden. Dat 
is echter niet de bedoeling van dit onderzoek. Het onderzoeksteam heeft er derhalve voor 
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gekozen te onderzoeken wat het oordeel is van de SMH-hulpverleners en hun leiding over 
de wijze waarop - in operationele tennen - de middelen binnen de SMH worden aange­
wend. 
Op grond van hun ervaring en inzicht kunnen zij goed aangeven 
1. hoe sommige beschikbare menskracht en middelen binnen de eigen organisatie en de 
hulpverlening aan de patiënt beter benut kunnen worden; 
2. welke aspecten een meer doelmatig functioneren van de eigen organisatie en de hulp­
verlening aan de patiënt in de weg staan; 
3. welke maatregelen genomen zouden moeten worden ter verbetering van de arbeids­
omstandigheden die mede kunnen leiden tot minder ziekteverzuim; 
4. of collega-hulpverleners binnen de eigen organisatie (waarneemgroep) voldoende be-
wust met de middelen omgaan. 
De te leveren "zo groot mogelijke bijdrage" is daarom niet vertaald naar de middelen, 
maar "beperkt zich tot opvallende verspillingen en het ontbreken van een zuinig be­
leid"90 binnen de eigen organisatie en ten aanzien van de hulpverlening aan de patiënt 
42.622 Keuzen met betrekking tot de vragenlijst 
Naast de criteria moeten ook de hieraan verbonden vraagstellingen en de vragenlijsten op 
maat van dit onderzoek worden uitgewerkt 
DE INHOUD VAN DE VRAGENLIJST 
De volledige vragenlijst is opgenomen in de bijlage.91 Onder elke vraag is gecodeerd 
venneld aan welke SMH-medewerker en/of -leidinggevende de vraag gesteld is. Omdat we 
de SMH als zorgfunctie of systeem onderzoeken, is uitgangspunt geweest te werken met één 
uniforme vragenlijs� en in beginsel alle vragen aan alle respondenten voor te leggen. 
:Echter, de SMH-organisaties dragen vanuit verschillende bevoegdheden en verantwoorde­
lijkheden aan de SMH bij. Om het realiteitsgehalte zo hoog mogelijk te houden, zijn de 
vragen op hun relevantie voor de specifieke beroepsgroep gescreend. Het heeft immers geen 
zin SMH-hulpverleners vragen te stellen over aspecten van de SMH welke geen velband 
houden met hun eigen taakstelling. Z.O zijn bijvoorbeeld bij de vragen over de frequentie 
van formele communicatie over prioriteiten in de SMH (een aspect van communicatie/ex­
terne behoeftenvoorziening) de prioriteiten die specifiek betrekking hebben op de gezond­
heidsaspecten van de SMH bij de brandweer en politie weggelaten. Andere vraagstukken die 
zich met betrekking tot de inhoud van de vragenlijst voordoen, zijn die van de begrijpelijk­
heid van de vragen (a) en de keuze van de antwoordcategoriëen (b). 
a. We hebben enkele voorronden gehouden waarin we vertegenwoordigers van de afzon­
derlijke beroepsgroepen gevraagd hebben concept-vragenlijsten in te vullen en com­
mentaar te geven op de begrijpelijkheid, de toepasselijkheid en de relevantie van de 
vraagstellingen. Deze rondes hebben tot aanzienlijke aanpassingen geleid 
b. Naar aanleiding van de opmerkingen in deze rondes zijn ook met betrekking tot de 
antwoordcategorieën een aantal keuzen gemaakt. Een voorbeeld hiervan is dat bij de 
vragen over fonnele communicatie over prioriteiten in de SMH een spreiding van de 
antwoordcategoriëen gekozen is van " l  keer per jaar of minder" tot "2 of meer keer per 
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kwartaal". Bij vragen over de informele communicatie is voor een spreiding gekoi.en 
van "l keer per maand of mind�' tot "l keer per dag of meet'', omdat in de proefron­
des bleek dat over het algemeen veel meer informeel dan formeel gecommuniceerd 
wordt. 
DE VERDELING VAN DE VRAGENLIJST ONDER DE RESPONDENTEN 
De SMH-functie bestaat uit een conglomeraat van organisaties93 die dei.e functie op het 
operationele (ON) en intern bestuurlijke (IBN) niveau uit.oefenen. De respondenten zijn 
derhalve op dei.e twee niveaus binnen de betreffende organisaties gekozen. 
Gezien de omvang van de totale vragenlijst (410 vragen) is er voor gekozen de lijsten 
per beroepsgroep in tweeën (aan iedere hulpverlener zijn over twee criteria vragen gesteld) 
te verdelen om op deze manier de beantwoordingstijd per respondent aanvaardbaar (30-60 
minuten) te houden. De totale vragenlijst is per beroepsgroep ON respectievelijk mN 
gescreend op de toepasselijkheid van de vragen voor de betreffende respondenten. Op basis 
van dei.e screening is op maat van de beroepsgroep ON respectievelijk mN een vragenlijst 
samengesteld, die herleidbaar is tot de totale lijst. Bij de meeste beroepsgroepen zijn drie 
versies van de vragenlijst uitgedeeld, de twee delen van de vragenlijst voor de hulpverleners 
en de vragenlijst voor de leiding. In 4.2.7 is de selectie van de respondenten en de bereikte 
respons toegelicht. 
4.2.63 Interviews en de normenlijst 
Uit voorgaande paragrafen en het onderzoekmodel blijkt dat de interviews een belangrijke 
rol gespeeld hebben bij de gedachtenvorming over de opzet van het organisatie-onderzoek 
en de inhoudelijke uitwerking van het onderzoekmodel. Gezien de omvang van de tekst is 
besloten de verslagen hiervan niet integraal in de bijlage op te nemen. Fragmenten van de 
proefinterviews zijn opgenomen in de beschrijving van de prioriteiten in de SMH in 4.2.6.4. 
Ook de normenlijst heeft een niet onaanzienlijke bijdrage geleverd aan de ontwikkeling 
van het onderzoekmodel en de inhoudelijke uitwerking hiervan. Met behulp van het leading 
issue ''tijd/bereikbaaiheid/beschikbaarheid"94 is bijvoorbeeld het subcriterium "operatio­
nele flexibiliteit" geoperationaliseerd 
4.2.6.4 Prioriteiten in de SMH 
Samen met de interviews, de normenlijst en de organisatietheorie dient onderstaande 
literatuurstudie als input voor de keuzen bij invulling van de facetten in het facetschema.95 
Op de drie organisatieniveaus is een inventarisatie van de opvattingen over de toekomst 
gemaakt. Om het perspectief waaminnen de visie op de toekomst tot stand is gekomen te 
behouden, is in een aantal gevallen en voorzover geen sprake is van herhaling van 
argumenten, de kern van de achterliggende gedachten kort weergegeven.Van de literatuur­
beschrijving is - op basis van het aantal keren aantreffen - een lijst van negen prioritaire 
onderwerpen afgeleid Bovendien worden de prioJiteite�ebruikt als referentiekader bij de 
beoordeling van de resultaten van de effectiviteitsstudie. De beschrijving is ingedeeld naar 
operationeel, intern bestuurlijk en extern bestuurlijk niveau en per niveau is met uitzonde-
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ring van het extern bestuurlijk niveau (alleen literaruur) een onderverdeling gemaakt naar 
interviews en literaruur. 
42.6.4.1 Het operationele niveau 
Het beschikbare bronnenmateriaal geeft geen relevante infonnatie over de prioriteiten van 
hulpverleners van politie, brandweer en 06-11 centrale. Voorts is nog onduidelijk hoe de 
reorganisatie/integratie van gemeente- en rijkspolitie eruit gaat zien. Uit de proefinterviews 
blijkt dat men van de zijde van de politie/0&-11 centrale content is over de samenwerking 
met de CPA en er verder weinig te wensen valt voor de toekomst. In de afrondingsfase van 
dei.e sbldie, in februari 1992, is over deze kwestie in Den-Haag een discussie russen 
ambulancehulpverlening en politie ontstaan. 97 
IN'IERVIEWS 
Uit de interviewronde, uitgevoerd in het kader van dit onderzoek, komt naar voren dat de 
hulpverlener veelal het gevoel heeft "er alleen voor te staan".98 Dit laatste komt ondenneer 
tot uitdrukking in kwalificaties over de capaciteiten van professionals uit aangrenzende 
vakgebieden. 
De huisarts is99 van mening dat de ambulancebegeleider "niet deskundig" is omdat deze 
onvoldoende opleiding genoten heeft De specialist100 spreekt zich in gelijkluidende 
bewoordingen uit over de huisarts. De ve1pleegkundige101 op de ambulance is van oordeel 
dat - in het algemeen - "huisartsen en specialisten nauwelijks weten wat ambulancebe­
manningen mogen en kunnen" en bovendien "ontbreekt vaak het partnergevoel". De 
perceptie van de besruurder van de ambulancedienst102 over communicatie tussen huisart­
sen en "zijn" ambulancemensen is die van: "Dokter wat mankeert eraan?"-"Dat zal ik aan 
jouw grote neus hangen". 
Betrokken professionals komen elkaar in het kader van hun beroepsuitoefening feitelijk 
tegen maar "samenwerking is er niet" ofwel "soms i.eg ik (ambulancebegeleider) kun je 
beter tegen een deur praten, daar heb je meer plezier van dan tegen een ve1pleegkundige in 
het ziekenhuis, maar dat is heel erg ziekenhuis gebonden". 103 
In het oordeel over de professional uit het aangrenzende vakgebied speelt opleiding een 
centrale rol. 
De specialist104 in het ziekenhuis denkt in termen van maximalisering van het oplei­
dingsniveau en nieuwe investeringen in o.a. traumacentra en helikopters en wil hiermee 
voorzien in de veronderstelde behoefte. Eb heeft prioriteit, investeringen in traumacentra 
en helikopters vallen niet onder Ey omdat deze niet onder de in de nonnenlijst geformu­
leerde hulpbehoefte vallen. 
De ambulancebemanning en huisarts105 zien verbeteringen in de toekomst tot stand 
komen door betrekkelijk beperkte investeringen in opleiding, techniek en verbetering van 




In de Volkskrant van 23 oktober 1990 verwoordt Dr. Frans Rutten108 de belangstelling en 
status van het vakgebied aldus: "iedereen (in het ziekenhuis) wordt opgevoed in de leer dat 
de jongste bediende, de net afgestudeerde arts, de eerste hulp doet" en ''wat is moeilijker 
dan het stellen van een diagnose bij een patiënt die volledig in elkaar ligt?" Als oorzaken 
van de beperkte ontwikkeling van dit vakgebied in Nederland noemt hij onderwaardering 
en gebrek aan samenwerking: "hokjesgeest is de grootste fout" en "geen enkele organisatie 
wil haar eigen macht afstaan". 
Bovendien is er zijns inziens te weinig aandacht voor de enorme kosten die met 
onvoldoende behandeling van de SMH-patiënt samenhangen, "het systeem betaalt zichzelf 
terug". Zijn idealen voor de toekomst zijn 
• bij spoedgevallen een speciaal geschoolde arts op de ambulance; 
• herinrichting van de acute opvang in ziekenhuizen tot een centrale opvang voor alle 
SMH-patiënten onder "zware" coördinatie, de tijd van de jongste SMH-bediende is ge­
weest over zijn; 
• "de koppen bij elkaar, iedereen begrijpt toch dat het zo niet langer kan?" 
Hierbij zij aangetekend dat zijn voornaamste bezwaren tegen het systeem niet direct in zijn 
concrete .wensen voor de toekomst zijn terug te vinden. 
Ook Prof.Dr.R.J.A.Goris 107 denkt in deze richting, waarbij hij gespecialiseerde trawna­
centra en de inzet van helikopters noemt als instrumenten om de kwaliteit van de SMH te 
kunnen verbeteren. Hij heeft hieraan nog de noodzaak tot het vergroten van de medische 
onderzoekcapaciteit toegevoegd. Overigens zitten wat de toekomst betreft, niet alle specia­
listen op dezelfde lijn. 
De medewerking aan dit onderzoek door de specialisten uit enkele perifere ziekenhuizen 
in de provincie Groningen liep o.a stuk op het feit dat "dit ondenoek door hetAW gebruikt 
zou kunnen worden om haar positie in de regio te versterken en aldus patiënten uit de 
periferie naar het AW te trekken". 
In zijn proefschrift ''Evaluation ofTraumacare" concludeert Draaisma108 dat 
• er sprake is van minder optimale zorg in ziekenhuizen die niet volledig zijn uitgerust 
voor de opvang van ongevalspatiënten; 
• de primaire opvang van de ongevalspatiënt in Nederland niet georganiseerd en gein­
tegreerd is; 
* de behandeling op de ongevalsplaats en het transport naar het ziekenhuis geen deel uit­
maken van gericht beleid; 
* de resultaten van deze studie het model van Boyd bevestigen, namelijk dat ernstig ge­
wonde patiënten direct naar een ziekenhuis vervoerd dienen te worden dat uitgerust is 
voor het opvangen van ongevalspatiënten; * hiertoe onder meer de ziekenhuizen in bepaalde categorieën dienen te worden ingedeeld; 
• te verwachten is dat regionalisatie en integratie van de zorg voor de ongevalspatiënt, 
met als kernelement meer "advanced life support" in de pre-klinische setting en direct 
vervoer van geselecteerde patiënten naar ongévalscentra, zal resulteren in een betere 
prognose voor de ongevalspatiënL 
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HUISARTSEN 
De "haviken" uit de huisartsenwereld hebben de knuppel in het hoenderhok gegooid.10'.) 
Fraanje en Meijerink zien in de toekomst geen plaats meer voor de huisarts in de SMH. tenzij 
aan de volgende voorwaarden wordt voldaan: 
• een gestructureerde opleiding voor deze taak in de beroepsopleiding tot huisarts 
• een gestructureerde nascholing ter 7.ake voor en door alle gevestigde huisartsen 
• een verplichting tot nascholing 
• de ontwikkeling van protocollen die mede zijn gericht op samenwerldng met ambulan­
ceverpleegkundigen 
• een voorwaarde scheppend beleid van de overheid 
• een op kwaliteit gerichte organisatie van huisartsen die in samenwerldng met de CPA, 
ambulancediensten etc. zorg draagt voor de SMH in een afgebakend gebied; 
• minimum-eisen ten aanzien van de persoonlijke uitrusting van de huisartsen die mee­
werken. 
AMBULANCEDIENSTEN 
De ambulancehulpverlening110 heeft vooral behoefte aan samenwerking. Dit aspect speelt 
een meer prominente rol in het denken over de toekomst dan de vraag welke andere 
verbeteringen tot stand zouden moeten worden gebracht. Een en ander hangt samen met de 
positie van de ambulancehulpverlening: tussen alle andere betrokkenen in. Prioriteiten voor 
de toekomst zijn verbetering van de eigen opleiding, technische innovatie "met de tijd" mee 
en verbetering van de communicatie/samenwerking. 
4.2.6.42 Het intern bestuurlijke niveau 
INTERVIEWS CPA EN AMBULANCEDIENST 
Uit de interviews komt naar voren dat op het intern bestuurlijke niveau veel belang gehecht 
wordt aan verbetering van de samenwerking. Echter, over de manier waarop deze bereikt 
moet worden, lopen de meningen uiteen. Het CPA-bestuurslid1 1 1  is van oordeel dat "de 
overheid normen moet stellen, richtinggevend moet zijn; het is een goede 7.88k dat de 
belanghebbenden niet meer in het CPA-bestuur zitten, het is onjuist dat zij meebeslissen over 
hun eigen belangen terwijl de gemeenten altijd het algemeen belang vertegenwoordigen". 
Hij geeft voorrang aan het doelmatig verlopen van het hulpverleningsproces en een 
doelmatig sturingsvermogen in tennen van verdeling van bevoegdheden en verantwoorde­
lijkheden. Derelfde bestuurder vraagt zich m.b.L de jaarliJlcse onderhandelingen met coro 
en financiers af "waarmee we hier eigenlijk bezig zijn. Volstrekte kolder, hier is sprake van 
curatele" en "de motivering (van financiers) voor deze uitgebreide controle/zeer detaillis­
tische normstelling is 'de centen komen van ons' maar dat is onjuist, de centen komen van 
ons allemaal". 
De eigenaar van de ambulancedienst1 12 denkt anders over sturing van de CPA: "de 
huidige CPA-bestuurders (sinds 1-1-90 alleen bestuurlijke vertegenwoordigers) weten niet 
waarover ze praten maar zitten er in uit eigen belang, een deel van de brandweer en politie 
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moet terugbetaald worden door de CPA" en ''bij de onderhandelingen over het spreidingsplan 
zitten betrokkenen met één gedachte in hun kop, de ambulancedienst van gemeente X moet 
behouden blijven". Hij pleit derhalve voor bevordering van de doelmatigheid van besluit­
vorming door bestuurlijke participatie van belanghebbende organisaties. 
Hij is tevens van oordeel dat "de dubbelonderhandelingen met financiers en coro -
ook aangeduid met "Het Feest" - zijn tijd en geld verslindend, de financiers gebruiken in 
hun beoordeling de oom-richtlijnen ook als beoordelingskader''. 
LIIBRATUUR 
MEDISCHE LEIDING CPA 
Dr. P.B.G. Peerenboom 113 noemt toetsing van de kwaliteit van de ambulancehulpverlening 
niet mogelijk wegens het gebrek aan een eensluidende visie op de doelstellingen van dit 
vakgebied. Hieraan voegt hij nog toe dat dit laatste dan a fortiori geldt voor de SMH waarvan 
de ambulancehulpverlening "slechts" een onderdeel is. Peerenboom deelt volgens zijn eigen 
methode zijn opsomming van de belangrijkste knelpunten als volgt in: 
ORGANISATIE 
* onduidelijkheid over de toekomstige opleidingseisen van het ambulancepersoneel 
* de financieringsmethodiek volgens de rittenstatistiek 
* ontbreken bij- en nascholing bij veel kleine diensten 
* regeling beroepsverantwoordelijkheid verpleegkundigen in geval van medisch hande­
len 
PROCES 
* het ontbreken van een eenduidige visie op het doel van de ambulancehulpverlening 
* gebrekkige afspraken dan wel het ontbreken van afspraken over protocollaire hulpver­
lening en de evaluatie daarvan 
* de rol van de ziekenhuizen bij procesbewaking 
* het bijhouden van praktische ervaring door personeel van de kleinere ambulancedien­
sten 
EFFECT 
* het ontbreken van gegevens om evaluatie van de huidige hulpverlening mogelijk te 
maken; gegevens over het proces ontbreken meeslal volledig * onduidelijkheid omtrent het feit om welke effecten het gaat en het ontbreken van crite­
ria hiervoor leiden tot de volgende keuze van prioriteiten voor de toekomst: het ontwik­
kelen van een eensluidende visie op de doelen van de ambulancehulpverlening door 
overheid, ziektekostenvenekeraars en hulpverleners en het aanwijzen van de verant­
woordelijkheidsniveaus voor de kwaliteit van de hulpverlening. 
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DIRECTIE CPA EN AMBULANCEDIENST 
Op het niveau van de dagelijkse leiding van de ambulancedienst en de CPA 114 wordt het 
denken over en het stellen van prioriteiten voor de toekomst sterk beînvloed door wat 
gekenschetst wordt als "het ontbreken van een samenhangend beleid". De hulpverlening 
die wordt uitgevoerd door de CPA en ambulancediensten is onderdeel van de gerondheids­
rorg maar tevens wordt vastgesteld dat de structuur en het functioneren rodanig beînvloed 
worden door krachten buiten de gerondheidszorg (politiek, politie-, 06-11- en brandweer­
beleid) om, dat het vakgebied zijn identiteit dreigt te verlieun c.q. dat deu onderdelen van 
de SMH als het ware losgetrokken worden van de SMH-partners in de gerondheidszorg. Dit 
laatste hangt samen met een door betrokkenen gecogstateerde "grotere politieke en maat­
schappelijke interesse in brandweer en politie dan in de SMH". 
Prioriteiten voor de toekomst zijn dan ook het verkrijgen van een rodanige eigen 
verantwoordelijkheid/identiteit dat de eigen professionele taakstelling kan worden waarge­
maakt. Interventie van de rijksoverheid wordt hierbij in de toekomst onontbeerlijk geachL 
Hierbij wordt van het vakdepartement het nodige inhoudelijke denkwerk verwacht om te 
kunnen komen tot een evenwichtige relatie tussen de inhoudelijke, professionele verant­
woordelijkheid van de betrokken organisaties en- voorzover nood7.alcelijk-bestuurlijke 
verantwoordelijkheden op dit vakgebied. Traumacentra en helikopters kunnen hierbij in de 
toekomst hulpmiddelen zijn. 
Concrete prioriteit.en voor de toekomst zijn voorts 
• het verder verbeteren van de opleidingen voor het ambulancewerk, specifiek gericht op 
de SMH en 
• het verder invoeren van protocollaire hulpverlening, met dien verstande dat in deu 
protocollen ook de verantwoordeliJlcheden tussen de SMH-hulpverleners geregeld 
worden (m.a.w. protocollering van de SMH i.p.v. slechts de ambulancehulpverlening). 
In zijn studie "Budgettering Ambulancehulpverlening" (1984) doet Joh. Schraa115 aanbe­
velingen voor het verbeteren van de financieringsstructuur onder meer door zijn voorstel 
om een functioneel budget in te voeren waaronder wordt verstaan "het plan van een 
CPA-gebied voor een vastgestelde periode met daaraan gekoppeld de inkomsten en uitgaven 
van de gezamenlijke ambulancediensten en CPA". 
De gevolgen van de invoering van zo'n systeem zijn dat: 
• voor de hulpverlening in het CPA-gebied wordt één uniform tarief vastgesteld 
* financiers onderhandelen met één instantie 
• efficiënter gebruik van middelen 
• de leiding van een ambulancedienst verliest enige ulfstandigheid 
* financiers hebben geen invloed meer op ieder afronderlijke ambulancediensL 
Voorwaarden zijn onder meer: 
• pluriforme samenstelling CPA-bestuur 
• invoering informatiesystemen. 
Het literatuuronderzoek levert geen direct op de SMH betrekking hebbende toekomstvisies 
op van leidinggevenden (directie, bestuur) van ziekenhuizen, politie en/of brandweer. 
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42.6.43 Het extern bestuurlijke niveau 
NATIONALE RAAD VOOR DE VOLKSGEZONDHEID 
In juni van 1990 heeft de Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1 16 de Minister van 
wvc geadviseerd over de kwaliteit van de ambulancehulpverlening. Naar het oordeel van 
de Raad "vonnt het ontbreken van een duidelijke visie op de vereiste kwaliteit van de 
ambulancehulpverlening het belangrijkste obstakel voor een centraal geleid opheffen van 
de grote regionale verschillen". Als aspecten die met het vraagstuk van de kwaliteit sa­
menhangen, noemt de Raad 
• de vereiste opleiding van de verschillende categorieën medewerkers 
• het onderhouden van de vaardigheden 
• de interne communicatie en de communicatie met andere betrokkenen bij spoedeisen-
de hulpverlening 
• de juridische inkadering van de vereiste bevoegdheden 
• de aard en de kwaliteit van het materieel 
• de gebiedsomvang en de organisatie in bestuurlijke en bedrijfsmatige zin, en 
• de prijsvorming en de financiering. 
De kwaliteit van de ambulancehulpverlening kan, aldus de Raad, in de toekomst verbe­
terd worden door 
• landelijke invoering van behandelingsprotocollen voor de ambulancehulpverlening, op 
te stellen door een multidisciplinaire stuurgroep 
• verzwaring van de opleidingsvereisten voor ambulancebemanningen en verbetering van 
de nascholing voor huisartsen 
• investeringen in de communicatie-apparatuur in ambulances 
• in relatie met een centrale rol van de CPA en multidisciplinaire totstandkoming van 
protocollen kan de noodzakelijke samenhang en afstemming van hulpverlening in de 
pre-klinische en klinische fase tot stand komen waarbij de mogelijkheid tot oprichting 
van traumacentra en de inzet van crashteams nader onderzocht moeten worden 
• oprichting van een landelijk onderzoekscentrum spoedeisende hulp 
• een ge8':'hatte, structurele budgetverhoging ad 10-15 miljoen gulden per jaar. 
Over de inzet van helikopters bij ziekenvervoer heeft de NRV1 17 in december 1989 de 
Staatssecretaris aldus geadviseerd: 
• helikoptervervoer moet beschouwd worden als aanvulling op de reguliere ambulan­
cehulpverlening; 
• gelet op de hoge kosten w het gebruik beperkt moeten blijven tot gebieden waar 
ambulances niet kunnen komen en tot gevallen waarin ernstig zieke patiënten over re­
latief grote afstanden vervoerd moeten worden; 
* afstemming en samenwerking met de betreffende specialisten, CPA en ambulancehulp­
verlening is geboden; 
* er moet een wettelijke regeling komen zoals die er ook voor ambulances en ambulan­
cebemanningen is; 
• de meerwaarde van transport per helikopter naar eventueel op te richten traumacentra 
w op zich onderzocht moeten worden; 
* de bewindsman voor volksgezondheid dient op korte tennijn zijn verantwoordelijkheid 
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te nemen door samen met de betreffende gemeenten, de provincie Friesland en even­
tueel de minister van Defensie, een structmele oplossing te treffen voor helivervoer 
vanaf de Waddeneilanden op een kwalitatief verantwoord niveau. 
NEDERLANDSE VERENIGING VOOR 1RAUMA TOLOOIE 
De Nederlandse Vereniging voor Traumatologie1 18 heeft een indeling van algemene 
ziekenhuizen in drie categorieën voorgesteld, waarvan de oprichting van 14 trawnacentra 
verdeeld over het land deel uitmaakt. Bovendien heeft de Vereniging voorstellen gedaan 
voor de interne organisatie van het specialisme traumatologie binnen het ziekenhuis, waarbij 
sleutelwoorden zijn coördinatie, samenwerking en multidisciplinariteiL 
Eveneens pleit de NVT voor verbetering van de regionale samenwerking met de CPA en 
de directeur GGD en stelt zij voor een landelijk registratiesysteem van patiënten met 
ongevallenletsels op te richten. 
LANDELIJKE HUISARTSEN VERENIGING 
De Landelijke Huisartsen Vereniging1 19 doet met het oog op verbetering van de bijdrage 
van de huisarts aan de SMH de volgende aanbevelingen: 
* gegarandeerde bereikbaarheid en beschikbaarheid 
• financiële garanties om dit mogelijk te maken 
* modelovereenkomst intercollegiale waarneming laten verdwijnen 
• verbeteren communicatie (-appararuur). 
VERENIGING DIRECTEUREN BASISGEZONDHEIDSDIENSTEN EN CPA-
's 
In 1985 al, werden vanuit de hoek van de landelijke Vereniging Directeuren van Basisge­
zondheidsdiensten en door CPA 's 120 de volgende prioriteiten voor de toekomst aanbevo­
len: 
• het eenduidig omschrijven van het gewenste kwaliteitsniveau van de ambulancehulp-
verlening in Nederland 
• het op grond van dit kwaliteitsniveau inrichten van opleidingen en bijscholingen 
• het doen functioneren van ambulancediensten onder medische supervisie 
• het in overleg met artsen-, specialisten- en ziekenhuisorganisaties opstellen van proto­
collen die mede dienen ter toetsing van de feitelijk verleende hulp 
• het verbeteren van het financieringssysteem. 
VERENIGING VAN CHEF- EN HOOFDVERPLEEGKUNDIGEN 
In haar manifest ter gelegenheid van het 30 jarig bestaan in 1989 van de Vereniging van 
Chef- en Hoofdverpleegkundigen121 stelt de vereniging de volgende prioriteiten: 
* het blijven streven naar een organisatie waarin effectief en efficiënt hulp wordt 
verleend; 
• een separate CPA-organisatie (niet geïntegreerd met politie en/of brandweer) met goede 
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contacten op organisatie gebied en zorginhoudelijk gebied met ambuJancediensten, 
huisartsen en ziekenhuizen 
• een financieringssysteem waarbij de paraatheid uitgangspunt is en niet alleen de be­
drijfsmatige activiteiten 
• het verder verbeteren en stroomlijnen van (de organisatie van) de opleidingen voor 
de ambuJancehulpverlening 
• het invoeren en vaststellen door de CPA van behandelprotocollen in samenwerking met 
huisartsen, ziekenhuizen en ambulancediensten 
• up to date maken en houden van de communicatie en zorginhoudelijke techniek 
• verbetering van de beeldvorming over de ambulancehulpverlening en oprichting van een 
landelijk ondenoeksinstituut voor spoedeisende medische hulpverlening. 
CONSUMENTENBOND 
De Consumentenbond122 heeft haar wensen voor de toekomst als volgt geformuleerd: 
• een goed bereikbaar landelijk alannnummer 
• verpleegkundigen achter de meldtafel 
• een geschikte regio-indeling en een goede communicatie tussen de hulpverleners 
• het zoveel mogelijk ter plekke verrichten van levensreddende medische handelingen 
• moderne apparatuur op de wagens met goed geschoold en ervaren personeel 
• bestaansrecht voor de particuliere ambuJancediensten, ook als ze werken zonder ge­
kwalificeerde verpleegkundigen; er is immers genoeg niet-spoedeisend vervoer dat ze 
op een goedkope wijze kunnen verrichten 
• duidelijke afspraken tussen huisarts en ambuJancedienst over de hulpverlening ter 
plekke, zodat er geen tijd verloren gaat 
• ziekenhuizen die de ambulancediensten op de hoogte houden van het aantal beschikbare 
bedden 
• kostenbesparing door onder meer een andere financiering van de ambuJancediensten 
en het vaker kiezen voor alternatieven voor een ambulance, zoals de taxi. 
CEN1RAAL ORGAAN TARIEVEN GEZONDHEIDSZORG 
De taak van het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg is krachtens de Wet Tarieven 
Gezondheidszorg (WTG) de kosten van de gezondheidszorg te beoordelen met het oog op 
kostenbeheersing. De secretaris123 van Kamer N van het coro waaronder de ambulance­
hulpverlening valt, concludeert op grond hiervan dat het coro dus niet de eerst geroepene 
is te oordelen over de gestelde financiële begrenzingen. Het coro functioneert binnen de 
door de Staatssecretaris van wvc hiertoe op basis van de WTG vastgestelde richtlijnen. De 
toekomst van het COTG is derhalve direct verbonden met de plannen van de staatssecretaris 
inzake een nieuw financieringssysteem voor de gezondheidszorg waarin voorzien is in 
deregulering van de WTG met een andere of wellicht zelfs geen rol voor het coro. 
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VERENIGING NEDERLANDSE ZIEKENFONDSEN/KONTAKTORGAAN 
LANDELIJK OVERLEG ZIEKIBKOSTENVERZEKERAARS 
In 1984 heeft de Stichting Projectorganisatie VNZJKLoz124 als onderdeel van "Betaalbaar 
Perspectier' het deel.rapport "Ziekenvervoer" uitgebracht. Kern van het rapport is dat ronder 
af te doen aan de kwaliteit van het vervoer en de wettelijke minimwnnormen tot 65 miljoen 
per jaar bespaard kan worden. 
Het gaat om de volgende voorstellen: 
• de bestaande rittenstatistiek wordt aangepast met als uitgangspunt het spoedvervoer; 
• bestelvervoer moet wveel mogelijk in de stille uren gepland worden; 
• de behoefte, te hanteren bij evaluatie van de provinciale spreidingsplannen, wordt be­
paald door de aangepaste rittenstatistiek; 
• besteld vervoer wordt ondergebracht in het ziekenhuisbudget: het aantal ritten neemt af 
wegens verhoging indicatiestelling en substitutievrijheid besteller; 
• de indicatiestelling wordt door de CPA bewaakt; 
• de aankoopprijs van ambulances kan met 25% worden verlaagd; 
• de CAO rijdend personeel moet ook voor overheidsvervoerders gelden; 
• door het afnemen van het aantal ritten kan verdere schaalvergroting op CPA(-gebied) 
worden 
toegepast; 
• verscherping indicatiestelling van vervoer zieken door taxi's; 
* doorbreken van monopolies taxibedrijven bij zgn. AWBZ-vervoer (verpleeghuizen etc.). 
TWIJNSTRA GUDDE 
In 1984 tot '85 heeft organisatie-adviesbureau Twijnstra Gudde NV125 in opdracht van het 
Ministerie van wvc een onderwek uitgevoerd naar de organisatie van het ambulancever­
voer. De vraagstellingen bettoffen 
* het bestuur en de dagelijkse leiding van de CPA 
• de CPA-omvang en de relatie tot de bedrijfsvoering (inclusief de methodiek voor de 
totstandkoming van de rittenverdeling) 
* de samenwerkingsrelaties tussen CPA en andere betrokkenen (zoals collega-CPA's, 
brandweer, politie) en 
* de effecten van mogelijke privatisering van het ambulancevervoer. 
Twijnstra Gudde NV heeft de volgende oplossingen voor de gesignaleerde knelpunten 
aangegeven: 
* het expliciet richten van het beleid op aanpassing van de gebiedsomvang van de CPA's 
aan de indeling van de regio's voor ziekenhuisvoorzieningen 
* het onderbrengen van de CPA's in, van de uitvoering van het vervoer volledig onafhan­
kelijke, stichtingen 
* het opnemen van een economische paragraaf in het spreidingsplan, teneinde vooraf 
planning en prijsvorming op elkaar af te stemmen 
* het hanteren van eenzelfde methodiek voor kostprijsberekening en normstelling bij 
de planning en de prijsvorming 
* het voorafgaand aan de planning aangeven van een financieel kader waarbinnen het 
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(spreidings)plan dient te passen 
• de functies binnen de CPA duidelijker vormgeven 
• de relatie tussen de CPA en ambulancediensten verbeteren • de CPA's en de vervoerders betrekken bij het opstellen van het (spreidings-) plan 
vanwege hun kennis van aanbod van de behoefte aan vervoer • het verbeteren van de relatie tussen overheid en veld door een CPA-platfonn op stel-
len. 
Ten aanzien van mogelijke effecten van privatisering op de knelpunten in het ambulance­
vervoer concludeert Twijnstra en Gudde dat privatisering op zich geen oplossing biedL 
Privatisering van het vervoer kan op langere tennijn een kostenvoordeel opleveren. 
MINISTERIE VAN WVC 
In zijn brief aan de Voorzitter van de Tweede Kamer van 12 januari 1988126 reageert de 
Staatssecretaris van WVC in samenspraak met zijn collega van Binnenlandse 2.aken als volgt. 
• Het oplossen van knelpunten in het ambulancevervoer dient mede in het perspectief te 
slaan van een verbetering van de hulpverlening in zijn algemeenheid. Vanuit deze visie 
worden de conclusies en aanbevelingen uit het rapport van Twijnstra en Gudde niet op 
alle onderdelen gevolgd. 
• Het oprichten van provinciale stichtingen als organisatievonn van de CPA doet onvol­
doende recht aan het openbaar belang van de CPA inzake de coördinatie van het zoge­
naamde spoedvervoer. De CPA dient binnen de bestuurlijke organisatie in het algemeen 
en die van de rampenbestrijding in het bijzonder te passen, voor de bestuursorganisatie 
van de CPA prevaleert de gemeenschappelijke regeling. 
• In het bestuur van de gemeenschappelijke regeling dienen de belangen van particuliere 
vervoerders te worden gewaarborgd en evenwichtig te zijn ten opzichte van die van 
gemeentelijke vervoerders en deelnemende gemeenten. 
• Het is gewenst dat de efficiency in het ambulancevervoer, onder meer te bereiken door 
schaalvergroting, wordt bevorderd. Daarmee wordt financiële ruimte geschapen om 
kwaliteitsverbetering te kunnen realiseren. 
• Vanuit bedrijfseconomisch oogpunt is het wenselijk dat het huidige aantal CPA's in 
belangrijke mate wordt venninderd. 
• Kostenbesparing en efficiency kunnen echter eveneens bereikt worden door nauwe 
samenwerking tussen de hulpverlenende diensten met name doordat, zoals nu op 
enkele plaatsen in het land het geval is, een CPA operationeel geïntegreerd is met de 
meldpost van de brandweer dan wel in een of meer andere hulpverleningsorganisaties. 
• In de loop van 1988 komt er een nola over de kwaliteit van de ambulancehulpverlening 
met betrekking tot de 
- uitrusting 
- CPA 
- betere afstemming van het buitenlandvervoer, helicoptertransport en transport van 
neonaten 
- informatica en automatisering. • Met betrekking tot de kwestie van de afstemming planning-financiering worden de 
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conclusies van een hiertoe ingestelde werlcgroep gevolgd. De oplossing wordt gezocht 
in het verbeteren van het overlegmodel met inbegrip van het in een eerder stadium be­
trekken van de financiers bij de planning. 
* De bundeling van de belangenbehartiging in de vonn van een nationaal CPA-platform 
is in eerste instantie de verantwoordelijkheid van partijen. 
In zijn brief aan de Voorziuer van de Tweede Kamer van 27 februari 1989127 naar aanleiding 
van het mondeling overleg tussen hemzelf en de Staatssecretaris van Binnenlandse Zaken 
en de Tweede Kamer van 1 september 1989 inzake de organisatie van het ambulancevervoer 
ontvouwt de Staatssecretaris van wvc de volgende hoofdlijnen van beleid voor de toekomsL 
* De WAV-richdijnen voor de gebiedsindeling kunnen, nu alle CPA's fonneel in werlcing 
getreden zijn, een reële basis vormen voor de herziening van de CPA-gebieden, een en 
ander in overeenstemming met de vereisten van de Wet Gemeenschappelijke Regelin­
gen (WOR) en de maatregelen op het gebied van de rampenbestrijding. * Door middel van schaalvergroting en/of samenwerlcing met andere hulpverleningsor­
ganisaties zullen de benodigde financiële middelen gevonden moeten worden voor 
kwaliteitsverbetering. 
* De provinciale besturen zullen voor 1 januari 1990 de gebiedsindeling van onder meer 
de CPA's moeten toetsen aan de (nieuw) geldende bepalingen van de WOR. 
* De taken van de CPA op zichzelf genomen en bezien in samenhang met die van andere 
hulpverleningsinstanties, zoals de brandweer, behoren te worden uitgevoerd door pu­
bliekrechtelijke organen en komen daarom naar hun aard niet voor privatisering in 
aanmerlcing. * Op grond van een enquête waaruit blijkt dat bijna 60% van alle ambulancebegeleiders 
beschikt over verpleegkundige ervaring, lijkt verzwaring van de eisen (van de opleiding) 
verantwoord en noodzakelijk. 
De kosten die hieruit zullen kunnen voortvloeien, zullen binnen het thans voor het am­
bulancevervoer beschikbare budget moeten worden gevonden. * De door efficiency te verwachte besparingen zijn voldoende voor een aanzienlijke 
kwaliteitsverbetering. 
* Bij lariefgoedkeuring c.q. -vaststelling toetst het coro aan richtlijnen gebaseerd op de 
landelijk geldende Collectieve Arbeidsovereenkomst c.q. aan de voor de rijksoverheid 
geldende salarisvoorschriften. Dit is een algemene gedragsregel. Indien gemeenten an­
dere, hogere salarisnormen hanteren dan de hiervoor genoemde, worden de daaruit 
voortvloeiende hogere exploitatiekosten niet verrekend in het tarief. 
In zijn brief aan het Interprovinciaal Overleg van 13 juli 1989128 concludeert de Staatsse­
cretaris van wvc dat hijzelf en zijn ambtgenote van Binnenlandse Zaken het eens zijn met 
de intentie van de Tweede Kamer om de positie van de particuliere vervoerder te versterken. 
Het middel van wetswijziging (na de jongste wijziging van de WOR mogen nog slechts 
vertegenwoordigers van gemeenten in het bestuur van de gemeenschappelijke regeling 
zitting hebben) acht hij echter een ultimum remedium. 
Op 3 november 1989 heeft de Staatssecretaris van wvc het College voor Ziekenhuis­
voorzieningen (CvZ) om advies gevraagd inzake de ontwikkeling van ttaumacentra in ons 
land. 129 De probleemstelling heeft hij naar aanleiding van vragen van het lid van de Tweede 
Kamer, mevrouw Beckers-de Bruijn, als volgt geformuleerd: 
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"Ik ben voorstander van het doen opvangen van multitraumapatiënten in daarvoor qua 
outillage geschikte ziekenhuizen. De betrokken patiënt dient w snel mogelijk in het meest 
geschikte ziekenhuis te komen. In dit verband dient wel aan een aantal strikte voorwaarden 
te worden voldaan. Op de plaats van het ongeval 7.81 uitgemaakt moeten worden welke 
hulpverlening voor het slachtoffer het meest adequaat is (zgn. triage). Dit is echter moeilijk 
en vereist een grote mate van deskundigheid. Als de patiënt eerst in een zgn. perifeer 
ziekenhuis wordt aangeboden dan 7.81 daar de triage moeten plaatsvinden en zonodig 
verwijzing naar een beter geoutilleerd ziekenhuis. 
Triage ter plaatse van een ongeval is in veel gevallen niet mogelijk omdat de ambulan­
ce-auto in ons huidige systeem niet beschikt over artsen met ervaring op het gebied van de 
traumatologie. Weliswaar zijn met meerdere ziekenhuizen in ons land afspraken gemaakt 
teaake van de inzet van crash- en LOTI-teams, doch de indruk bestaat dat deze teams nog 
te weinig worden ingeschakeld door de CPA. Hiernaar 7.81 ik een ondenoek doen instellen. 
Bovendien heb ik besloten te ondenoeken of traumacentra al dan niet gekoppeld aan 
ziekenhuizen, in de Nederlandse situatie gewenst zijn en zo ja, op welke wijze deze vonn 
moeten krijgen." 
Op 10 mei 1990 heeft de (nieuwe) Staatssecretaris van wvc in zijn Nota "Welken aan 
zorgvernieuwing"130 de spoedeisende hulp als volgt bij zijn vernieuwingsplannen betrok­
ken: 
''Provincies en gemeenten hebben een belangrijke taaie bij de planning en uitvoering van de 
Wet Ambulancevervoer. Deze gedecentraliseerde praktijk geldt mwel spoedvervoer als 
bestelde ritten. Het is de bedoeling het kwaliteitsniveau te verhogen door aanscherping van 
de opleidingseisen voor het ambulancepersoneel. Voorts wordt aansluiting overwogen bij 
mogelijk te ontwikkelen traumacentra. Over de totstandkoming van zulke centra, al dan niet 
bij wijze van experiment, is advies gevraagd." 
STUURGROEP lOEKOMSTSCENARIO'S GEZONDHEIDSZORG 
In 1988 publiceerde de Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheidszorg het scenariorap­
port "Ongevallen in het jaar 2000" •131 Hieronder enkele bevindingen uit het rapport 
voorzover ze (mede) betrekking hebben op de medische zorg: 
• (verdere) vennindering van het aantal slachtoffers 7.81 waarschijnlijk niet wnder fors 
overheidsingrijpen gerealiseerd kunnen worden; 
• uitvoering van een aantal nieuwe ideeën met betrekking tot de medische mrg voor 
ongevallenpatiënten zou geringere (dan 20 tot 30%), maar wel substantiële effecten heb­
ben, een actievere opstelling (door de overheid) ten aanzien van dit terrein lijkt zeker 
aangewezen; 
• krachtige voortzetting van het preventiebeleid kan nog voor het jaar 2000 aanzienlijke 
effecten hebben; 
• op het gebied van de medische wrg voor ongevalsgewonden is de huidige onder­
wekscapaciteit zeer beperkt Dit gebied komt voor stimulering in aanmerking; 
• opdat na het jaar 2000 het aantal slachtoffers nog verder teruggedrongen kan worden, is 
nu reeds een fundamentele discussie over de medische zorg op dit gebied op zijn plaats; 
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• overwogen zal moeten worden of verdergaande maatregelen voorbereid moeten worden 
dan waar nu aan wordt gedachL 
STICHTING WEIBNSCHAPPELUK ONDERZOEK 
VERKEERSVEILIGHEID 
In opdracht van de Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersveiligheid (swov)132 
is een onderzoek naar de medische hulpverlening aan verkeersgewonden in Nederland 
uitgevoerd. 
In de rapportage van dit onderzoek wordt geconstateerd dat de huidige vervoersontwik­
keling door de aanleg van wegen en de opbouw van een geavanceerde infrastructuur mede 
door de overheid bevorderd is. Dit maakt, aldus het rapport, de overheid in belangrijke mate 
medeverantwoordelijk voor het schadelijke bijprodukt van deze ontwikkeling: de letsel­
epidemie door verkeersongevallen. Door tijdige en adequate medische interventie wu een 
groot deel van deze gevallen kunnen worden voorkomen. De thans bestaande diensten zijn 
niet in staat deze hulp te bieden. Een en ander komt naar het oordeel van de schrijver, tot 
uitdrukking in de feiten dat vele ernstig verkeersgewonden of niet de juiste hulp krijgen, 
omdat ze in het verkeerde ziekenhuis belanden ofwel de juiste hulp niet op tijd krijgen, 
omdat de mogelijkheden om bij ernstig gewonden de vitale functies tijdig te stabiliseren, 
niet worden benut. Het gaat in casu om een organisatieprobleem dat met het oog op een 
betere toekomst de volgende prioritaire interventie vraagt: integratie van de deskundigheid 
van de meldingsprocedure, van de ambulancewrg en van de traumazorg. 
RAAD VOOR DE VERKEERSVEILIGHEID 
Tot slot heeft in juli 1989 de Raad voor de Verkeersveiligheid aanbevelingen133 gedaan 
over prioritaire aandachtsgebieden voor de ongevallenzorg: 
• het is noodzakelijk de ongevallenregistratie te verbeteren; 
• in de voorlichtingscampagne over het Wtiforme alannnummer 06-11 7.81 uitdrukkelijk 
aandacht besteed moeten worden aan de soort informatie die van de melder verwacht 
wordt; 
• het halen van EHBo-diploma's moet bevorderd worden; 
• het opleidingsniveau van het ambulance- en (CPA) meldkamerpersoneel moet verder 
verhoogd worden; 
• voor ernstige (verkeers)slachtoffers wordt geadviseerd gespecialiseerde verpleegkun­
digen in te zetten dan wel een arts mee te zenden; 
* teneinde geîntegreerde ongevalszorg te kunnen verlenen, zijn gespecialiseerde trauma­
centra noodutlcelijk; 
* in aansluiting op het advies van de Gewndheidsraad in zijn Jaaradvies 1989 zou het 
aantal ttaumacentra overeen dienen te komen met het in genoemd advies voorgestelde 
aantal van 13 centra voor gecompliceerde vormen van neurochirurgie; 
* geadviseerd wordt de financiering voor de nazorg aan verkeersslachtoffers veilig te 
stellen; 
* om het proces op gang te brengen c.q. te versnellen om tot een geîntegreerde hulpver-
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lening voor (ernstige) ongevallenslachtoffers te komen, zou gekozen moeten worden 
voor een start met de aanwijzing door de bevoegde instanties van een tweetal regionale 
projecten. Hiervoor zijn tevens procedurevoorstellen gedaan. 
Recentelijk zijn, na afloop van de onderzoeksperiode, nog enkele rapporten verschenen die 
voor de SMH van belang zijn. Hier wordt volstaan met het noemen van deze rapporten en 
van de kern van de aanbevelingen. 
COLLEGE VOOR ZIEKENHUISVOORZIENINGEN 
In het advies van juni 1991 adviseert het College voor Ziekenhuisvoorzieningen134 de 
S� van wvc ovez te gaan tot invoering van traumacentra alsmede pennanente en 
landelijke evaluatie van de traumazorg. 
NATIONALE RAAD VOOR DE VOLKSGEZONDHEID 
In zijn advies van december 1991 135 beveelt de Nationale Raad voor de Volksgezondheid 
onder meer aan 
• in de regelgeving ruimte te maken voor regionaal beleid 
• regionale samenwerlcing in de ambulancehulpverlening te bevorderen 
• de bekostiging van de ambulancehulpverlening op basis van verzekeringspremies te 
laten plaatsvinden 
• de CPA onder verantwoordelijkheid te brengen van de provinciale overheid en het CPA 
bestuur zou gevormd moeten worden door vertegenwoordigers van regionale ambu­
lancediensten. 
NATIONAAL AMBULANCEPLA1FORM 
In februari 1992 heeft het Nederlands Ambulance Platform (NAP)136 de Nota "Samen één" 
gepubliceerd. Het NAP concludeert in deze nota o.a. dat 
• de ambulancevoorziening op regioniveau georganiseerd dient te worden 
• schaalvergroting in de ambulancehulpverlening onvermijdelijk is 
• financiering van de ambulancehulpverlening via het Gemeentefonds niet wenselijk is. 
4.2.6.4.4 De prioritaire lijst 
Op basis van de verschijningsfrequentie in de geraadpleegde literatuur is de onderstaande 
prioritaire lijst van onderwerpen opgesteld De lijst is voorgelegd aan de begeleidingscom­
missie die van oordeel is dat de lijst ook vanuit haar optiek een goede weergave is van de 
huidige prioriteiten in de SMH. 
In willekeurige volgorde zijn de onderwerpen 
• het verbeteren van het hulpverleningsproces in het algemeen 
• het verhogen van de opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
• het bij- en nascholen van SMH-hulpverleners 
• het verbeteren van de samenwerlcing, communicatie en coördinatie tussen de SMH­
hulpverleners 
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* het oprichten en operationeel maken van traumacentra * het oprichten van een Qandelijk) SMH-onderzoekscentrum 
* het invoeren en evalueren van protocollaire hulpverlening 
* het investeren in en verbeteren van communicatieapparatuur en medische apparatuur en 
* het afstemmen van planning (regio-indeling/spreidingsplan) en financiering (verande-
ren van de bekostigingssystematiek). 
4.2 .7 Het bepalen van de doe/populaties, de respons en de representativiteit 
In dem paragraaf is uiteengezet 
* op welke wiji.e de doelpopulaties zijn vastgesteld (aan wie welke vragen worden 
voorgelegd) en welke maatregelen genomen zijn om de responsbereidheid zo veel mo­
gelijk - in positieve zin- te  beïnvloeden (4.2.7.1); 
* de werkwijze bij het verspreiden van de vragenlijsten (4.2.7.2); 
* wat de feitelijke respons is en welke omstandigheden de respons(bereidheid) beïnvloed 
hebben (4.2.7.3); 
* wat de omvang van de respons is. 
Het vraagstuk van de representativiteit kan als volgt worden samengevat: Hoeveel vragen­
lijsten moeten we naar de onderzoeksgroepen toesturen en hoeveel moeten we ervan 
terugkrijgen om op basis van het onderzoeksmateriaal uitspraken te kunnen doen? 
De respons noemen we representatief als deze een goede weerspiegeling geeft van de 
doelpopulatie. 
Om dit te bepalen en te evalueren 
* zijn de stappen beschreven die genomen zijn om de respons te bepalen en de respons­
bereidheid te bevorderen en 
* is de representativiteit van de respons aan de hand van een aantal kenmerken achteraf 
ondenochL 
4.2.7.1 Het bepalen van de doe/populaties 
Uitgangspunt bij het bepalen van de doelpopulaties is dat we de SMH als systeem onderzoe­
ken. Een systeem wordt door De Leeuw gedefinieerd als "een verzameling van objecten 
die zodanig aan elkaar gerelateerd zijn, dat geen (groepen van) objecten geîsoleerd zijn van 
de anderen". De SMH-organisaties zijn de objecten die we onderzocht hebben op hun 
onderlinge relaties binnen het SMH-systeem. Dit heeft tot gevolg dat alle organisaties en 
individuele beroepsbeoefenaars die hieronder vallen, bij het onderzoek bettokken moeten 
worden. 
In de provincie Groningen betekent dit dat de respondenten moeten komen van de * korpsen gemeentepolitie 
* korps rijkspolitie 
• meldkamer korps rijkspolitie 
* korpsen brandweer 





• ziekenhuiz.en (spoedpoli). 
NIVEAUS VAN ONDERZOEK 
Uit de keuze van de organisaties en individuele beroepsbeoefenaars blijkt dat we het extern 
bestuurlijke niveau als omgeving van het SMH-systeem beschouwen. Immers, het doel is de 
effectiviteit van de SMH de ondenoeken. Dit impliceert dat degenen die zelf SMH uitvoeren 
(operationele niveau) en die hieraan directe sturing geven (intern bestuurlijk niveau), de 
primaire doelgroepen zijn. Vanuit deze optiek bezien, behoort het extern bestulll'lijke niveau 
tot de omgeving van het SMH-systeem. 
SPLITSING VRAGENLIJST 
Om de vragen op hun intrinsieke en praktische relevantie te toetsen, zijn een aantal 
proefronden gehouden. Hierbij is tevens gekeken naar de invultijd waarvan we bepaald 
hebben dat deze niet langer dan drie kwartier, maximaal een uur zou mogen zijn. De meeste 
respondenten hebben een volledige werkweek en mogen niet afgeschrokken worden door 
"een paar uur extra werk". 
Mede op basis van de ervaringen met betrekking tot de invultijd uit de proefronden heeft 
het onderzoeksteam besloten om de vragenlijsten bestemd voor het operationele niveau, in 
tweeën te verdelen. Iedere hulpverlener heeft de helft van de vragenlijst ontvangen die voor 
zijn beroepsgroep is samengesteld. :Een andere oplossing had kunnen zijn de vragenlijsten 
in te korten. Dere optie is niet gekozen omdat dan de systematiek van het facetschema en 
daannee de integrale benadering verloren zou gaan. 
Gezien de kleine aantallen (in de meeste gevallen één of twee) is ervoor gekozen de 
vragenlijsten bestemd voor het intern bestuurlijke niveau niet in twee delen te splitsen. 
Binnen de onderzoeksgroepen van het operationele- en intern bestuurlijke niveau hebben 
met uitzondering van de huisartsen en de brandweer alle bettokkenen een vragenlijst 
gekregen. 
De huisartsen vormen een aparte groep binnen de SMH. Ze werken individueel, zonder 
leiding "van boven" en hebben meestal een eigen praktijk. Om dere redenen is gekozen 
voor een directe benadering, waarbij alle 259 huisartsen in het onderzoeksgebied individu­
eel zijn gebeld met het verzoek of re mee wilden doen. 106 hebben hierop positief 
gereageerd Redenen voor de huisartsen om niet mee te doen zijn: 
• te druk/geen tijd (36) 
• geen belangstelling/niet mee willen werken (2) 
• overleden/gestopt met praktijk (5) 
• overig/onbekend (110). 
Degenen die zich bereid verklaard hebben een vragenlijst in te vullen, hebben er één 
toegestuurd gekregen. 
Bij de brandweer is op advies van enkele korpscommandanten onderscheid gemaakt 
tussen brandweerlieden die met enige regelmaat en zij die relden met de SMH in aanraking 
komen. Tot de laatste groep behoren een groot aantal vrijwillige brandweerlieden. Aange­
zien zij voor de brandweer sporadisch worden ingezet, is de kans dat zij met de SMH in 
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aanraking komen bijzonder klein en had het naar het oordeel van de betrokken comman­
danten geen zin hen een vragenlijst te laten in vullen. Het onderzoeksteam heeft dit advies 
opgevolgd 
4 .2 .7.2 Verspreiding vragenlijsten 
Afgezien van de huisartsen is bij het uitzetten van de vragenlijsten gekoi.en voor de volgende 
benadering. Per beroepsgroep is onderzocht om welke en hoeveel organisaties het gaat. 
Binnen iedere organisatie is na overleg met en toestemming van de betreffende leiding, 
vastgesteld 
* om welke aantallen medewerkers het gaat op het operationele- en het intern bestuurlijke 
niveau (bron leiding SMII-organisaties); 
* aan welke medewerkers een vragenlijst ter invulling kan worden voorgelegd, gezien de 
aard van de vragen en de betrokkenheid en ervaring van de medewerkers in de SMII; 
* hoeveel vragenlijsten opgestuurd moesten worden, op het operationele niveau de ver­
sies 1 en 2 en op het intern bestuurlijke niveau de derde versie (''versie O''); 
• wie zorgdraagt voor het uitdelen van de lijsten/ herinneringsbrieven en tevens fungeert 
als contactpersoon in geval van onduidelijkheden over de vragen en het retourneren van 
de lijsten. Met uitzondering van de huisarts is iedere respondent dus indirect - via een 
contactpersoon - benaderd. 
In totaal zijn in de periode juni/juli 1991, 1863 vragenlijsten verzonden, 1747 op het 
operationele- en 116 op het bestuurlijke niveau. Het aantal verstuurde vragenlijsten is 
gebaseerd op het door de betrokken organisaties geraamde aantal potentiële respondenten. 
4 .2 .7 3 Respons 
In de onderstaande tabel zijn in absolute cijfers (peildatum 1 december 1991) het aantal 
binnengekomen en nog ontbrekende vragenlijsten weergegeven. De tijdspanne tussen het 
versturen en ontvangen van de vragenlijsten dient zo kort mogelijk te zijn, 138 waarbij 
meestal het criterium "niet langer dan een (fiscaal of kalender) jaar'' wordt gehanteerd. In 
dit onderzoek bedroeg dei.e periode ongeveer een halfjaar, juni 1991-1 december 1991. 
Tabel 4.1 : Verstuurde, ontvangen en ontbrekende vragenlijsten. 
Respons (absoluut} Ventuurd Ontva1111en ON versie 
ON 1 1B ON 1 1B 1 2 
Ambulancediensten 148 7 78 s 40 38 
CPA 8 1 3 1 3 
Huisartsen 106 68 37 31 
Ziekenhuizen 146 20 26 2 14 12 
Gemeentenolitie 387 40 102 1S 49 S3 
Riiksoolitie 231 12 44 s 24 20 
Brandweer 669 33 137 18 70 67 
06-1 1 20 1 12 1 • • 
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ON = operationeel niveau 









ON 1 m 1 2 
s 1 • • 
2 1 • • 
477 49 
* = Het ondenoeksteam heeft bovendien besloten de uitkomsten van de 06-1 1 centtale 
en de meldkamers van gemeente- en rijkspolitie niet te verwerken. Wat de 06-11 
centtale betreft, is de oorzaak hiervan dat vele lege lijsten zijn teruggestuurd. Na 
telefonisch contact bleek dat de - op de SMH betrekking hebbende - vragen naar 
de mening van de 06-1 1 centralisten onvoldoende aansloten bij hun werk dat bestaat 
uit het doorschakelen van een binnenkomende melding naar een van de SMH-orga­
nisaties. 
Hetulfde geldt voor de meldkamers van de brandweer en de rijkspolitie. 
In totaal zijn er 526 lijsten binnengekomen, een respons van 28.2%. In de volgende tabel is 
de relatieve verdeling per beroepsgroep weergegeven. Bij alle beroepsgroepen is de respons 
op het operationele niveau gelijkmatig over de versies 1 en 2 verdeeld. Omdat de beroeps­
groepen wat aantal medewerkers betreft mer uiteenlopen, zijn hieronder de percentages 
gegeven, in relatie tot het aantal verstuurde lijsten per beroepsgroep per niveau. 
Dit laatste omdat er op het operationele niveau uiteraard meer personen werken dan op 
het intern bestuurlijke niveau. 
Tabel 4.2: Ontvangen en voor analyse geschikte vragenlijsten 
Respons als percentage Ontvan11.en 








06-1 1 •• 
Meldkamer riikmolitie •• 
Centrale brandweer •• 
Totaal Xl% 
ON = operationeel niveau 












** = deze vragenlijsten zijn niet geanalyseerd wegens gebrekkige invulling 
Op het operationele niveau is 27% van de hulp�erleners bereid geweest de vragenlijst te 
retourneren. De respons op het operationele niveau varieert van 19% bij de rijkspolitie en 
de centrale van de brandweer tot 64% bij de huisartsen. 
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42% van de direct leidinggevenden, het intern bestuurlijke niveau, heeft de vragenlijsten 
geretourneerd. 
Opvallend is de relatief hoge respons van ambulancehulpverleners en huisartsen. Voor 
de huisartsen is dit verklaarbaar uit het feit dat gekozen is voor een meer persoonlijke en 
directe benadering, waarbij alleen degenen die zich hiertoe telefonisch bereid haciden 
verklaard, een vragenlijst hebben toegestuurd gekregen. 
De hoge respons bij de ambulancediensten kan worden verklaard door * de hoge graad van betrokkenheid bij het onderzoek vanaf de voorbereidingsfase, sterk 
gestimuleerd door de leiding en het bestuur van de CPA Groningen en de centtale rol 
die de ambulancediensten in de exttamurale fase van de SMH spelen, hetgeen een posi­
tieve invloed heeft gehad op het meedoen aan het invullen van deze vragenlijsten; 
* de in een eerder stadium reeds getoonde betrokkenheid bij het medisch-verpleegkundig 
deel van het onderzoek. 
OMSTANDIGHEDEN DIE DE RESPONS(BEREIDHEID) HEBBEN 
BEÏNVLOED 
Hieronder worden een aantal oorzaken op een rij gezet die van invloed zijn geweest op de 
respons. Sommige van deze oorzaken zijn algemeen ondenoektechnisch of logistiek van 
aard, andere zijn meer onderwerp-specifiek. Met logistiek zijn de fysieke beperkingen van 
het onderzoeksteam bedoeld. Gegeven de maximale inzetbaarheid van de bemanning van 
het ondenoeksteam, is getracht zo optimaal mogelijk het huiswerk te doen waaronder * directe begeleiding van de contactpersonen voorafgaand aan het versturen van de vra-
genlijsten * herinneringsbrieven direct gericht aan de respondenten * en veelvuldige persoonliJlce herinneringen aan de contactpersonen. 
a. DE BENADERING VAN DE RESPONDENTEN 
Als gevolg van het grote aantal betrokkenen en soms complexe organisatiestructuren 
moesten we de hulp inroepen van tussenpersonen. Als voorbeeld noemen we hier de 
rijkspolitie. Dit korps is wijd vertakt naar een groot aantal groepen en rayons. Uit praktische 
overwegingen moesten we daarom kiezen voor een verdeling van de vragenlijsten via het 
centtale bureau van de rijkspolitie in de stad Groningen. Een contactpersoon op dit bureau 
zou voor verdere verspreiding en coördinatie van retournering zorgdragen. Gevolgen 
hiervan zijn dat er een grotere afstand ontstaat tussen ondenoeksteam en respondenten en 
dat de controle van het ondenoeksteam op de gang van zaken minder wordt. 
b. AFFINIIBIT MET DE SMH 
Bij een aantal van de groepen respondenten, bijvoorbeeld de vrijwillige brandweer, vormt 
de SMH een - soms klein - deel van het totale takenpakkeL De primaire taken van deze 
hulpverleners hebben een ander karakter, waardoor de SMH vanuit hun organisatie minder 
aandacht krijgt het ver-van-m'n-bed criterium. 
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c. MOTIVATIE 
De bereidwilligheid en motivatie van contactpersonen om zich in te zetten voor een goede 
verspreiding van de vragenlijsten verschilt Zo blijkt dat van het korps gemeentepolitie te 
Delfzijl relatief meer lijsten zijn binnengekomen omdat de contactpersoon expliciet te 
kennen heeft gegeven voor 100% achter het belang van het onderzoek voor zijn gemeente 
te staan. 
d. WEERSTAND 
Bij sommige organisaties respectievelijk hulpverleners heerst - in het bijzonder bij de 
huisartsen die vaak gevraagd worden of ze aan onderzoek mee willen werken-een zekere 
vragenlijsten-moeheid. Opvallend vaak is gezegd dat men overspoeld wordt met uiteenlo­
pende onderzoeken en daarom "invulmoe" raakt. 
e. INHOUD VAN DB VRAGBNLUST 
Alle vragen zijn gescreend op hun belang en toepasselijkheid voor de specifieke beroeps­
groep. Een dergelijke screening sluit echter niet de verschillen uit die er tussen beroeps­
groepen zijn ten aanzien van 
* hun affiniteit met bepaalde onderwerpen * de verschillen in beroepscultuur en 
* de herkenbaarheid van vraagstukken. 
Dit laatste is deels - enige ruis houd je altijd - verholpen door bij het opstellen van de 
vragenlijst rekening te houden met de ervaringen uit de proefrondes met betrekking tot de 
taalvoering (beroeps-specifieke begrippen). 
f. TIMING 
Door de complexiteit van het ontwikkelen van de methode om het theoretisch model te 
kunnen operationaliseren hebben we een achterstand in de tijd opgelopen. Toen we zover 
waren, hadden we geen-budgettaire-marges meer om het versturen van de vragenlijsten 
mdanig te ''timen" dat de respondenten de lijsten in een "gunstige" periode van het jaar 
zouden ontvangen, niet vlak voor de vakantie. De sleutelvraag is in dit verband wat een 
"gunstige" periode is. 
Aan de vakantieperiode kunnen als nadelen verbonden zijn dat * gewerkt wordt met invalkrachten die weinig of geen ervaring hebben met de SMH 
en dus niet met de vragen uit de voeten kunnen; * als gevolg van absentie en onvaste werkroosters er sprake is van een voortdurende 
"wisseling van de wacht"; 
* contactpersonen waren in sommige gevallen vele weken niet bereikbaar zijn; 
* vakantiestemming stimuleert wellicht de motivatie voor het invullen van een vragen-
lijst minder dan reguliere werklust 
Als voorbeeld de brandweer: na overleg met de interregionale alanncentrale (IRAC) en een 
aantal brandweercommandanten werd duidelijk dat gedurende de zomennaanden de bezet­
ting gemiddeld de helft is van wat nonnaal is. Dit betekent dat we mochten verwachten dat 
de (i69 verstuurde vragenlijsten niet meer dan 335 respondenten zouden bereiken. We 
hebben 137 lijsten terugontvangen, hetgeen ten opzichte van 335 een respons van 41 % geeft 
Dat bovenstaande oorzaken in sommige gevallen de respons negatief beïnvloed hebben, 
is uit de reacties duidelijk. Het is echter de vraag of de keuze voor een "gunstige" periode 
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de respons veel hoger had doen uitkomen. Daarvoor zijn de verschillen tussen de beroeps­groepen naar onze mening te groot. F.en aantal groepen hebben ondanks de vakantieperiode hoog gescoord, andere minder. 
4 .2 .7.4 De evaluatie van de omvang van de respons 
Als uitgangspunt hebben we ervoor gekozen de hele doelpopulatie te benaderen omdat we niet op grond van eerdere onderzoeken konden bepalen welke kenmerken van de doelpo­pulatie de representativiteit zouden moeten aangeven. Bij het verspreiden van de vragen­lijsten hebben we er dus voor gekozen het SMll-systeem, de verzameling van de SMll-orga­nisaties, zoveel mogelijk "af te dekken". De vraag die we ons ter controle of bewijs kunnen stellen, is in hoeverre de feitelijke respons die we hebben bereikt, ook in kwantitatieve zin een weerspiegeling van de doelpopulatie (representatief) is. Hierbij is van belang op te merken dat bij de kwantitatieve beoordeling van de representativiteit, aantallen of percentages van de respons op zichzelf niet alles zeggen. Voorbeeld: wanneer gewerkt wordt met een doelpopulatie van 100 kan zowel een respons van (i() (60%) als een respons van 10 (10%) representatief voor de doelpopulatie zijn. Het verschil tussen beide groepen is dat bij een respons van 00% een grote groep respondenten betrokken is en daardoor de kans dat de respons representatief is voor de doelpopulatie, groter is dan bij een respons van 10%. De representativiteit van de omvang van de respons wordt bepaald door aan de hand van een aantal kenmerken van de doelpopulatie na te gaan of deze in de responsgroep in dezelfde mate voorkomen als in de doelpopulatie. Niet alle SMll-organisaties en beroepsbeoefenaars hebben dezelfde kenmerken. Daarom kan de keuze van de kenmerken per onderdeel van het systeem verschillen. Hieronder is per doelpopulatie de keuze van de kenmerken toegelicht en is gemotiveerd waarom bij enkele van de doelpopulaties geen of slechts een deel van de kenmerken getoetst konden worden. Kenmerken van de doelpopulaties binnen het SMll-systeem waarvan voor alle of som­mige van de doelpopulaties gegevens beschikbaar waren, zijn * de opleiding die men gevolgd heefL Bijvoorbeeld in de ambulancehulpverlening: chauf­feur, ambulancebegeleider, verpleegkundige of arts; * het aantal dienstjaren. Dit zegt iets over de ervaring die men binnen de SMll en dus met de samenwerking binnen het systeem heeft; * de geografische spreiding die te maken heeft met waar de betreffende dienst of indi­viduele hulpverlener gevestigd is. 
GEMEENTEPOLITIE 
* OPLEIDING Het kenmerk "opleiding" hebben we niet getoetst omdat de benodigde gegevens niet beschikbaar waren. 
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• DIBNSTJARBN 
Het kenmerk dienstjaren hebben we niet kunnen toetsen omdat het niet mogelijk bleek de 
betreffende gegevens van de doelpopulatie te verkrijgen. Het gemiddeld aantal dienstjaren 
van de responsgroep was 9. 747. 
• GEOGRAFISCHE SPREIDING 
In de provincie Groningen zijn 7 gemeentepolitiekorpsen, onderverdeeld naar meerdere 
wijk/surveillancediensten. In onderstaande tabel zijn deze 7 korpsen om redenen van 
anonimiteit met nummers aangeduid en is aangegeven hoeveel lijsten verstuurd en ontvan­
gen zijn. 
Tabel 4.3: Geografische verdeling vragenlijsten doelpopulatie en respons van de gemeentepolitie. 
Doelnn, Rc•r>nns 
ON IBN ON IBN 
1 200 s 41 4 
2 22 6 8 1 
3 40 s 23 0 
4 30 6 1 1  3 
s 3S 6 1 1  3 
6 18 6 4 1 
7 42 6 1 2 
Ov. 0 0 3 1 
Tot 387 40 102 1S 
Toelichting: Ov. = overig: de respons die niet naar vestigingsplaats herleid kon worden. 
Met uitzondering van "3" IBN zijn alle werkgebieden van de gemeentepolitiekorpsen in de 
provincie Groningen afgedekt, waarbij opvalt dat dienst "7" een lage respons heeft op het 
ON en "2" en "6" een lage respons hebben op het IBN. 
RIJKSPOLITIE 
* OPLEIDING 
Het kenmerk "opleiding" hebben we niet getoetst omdat de benodigde gegevens niet 
beschikbaar waren. 
* DIENSTJAREN 
Het gemiddeld aantal dienstjaren van de hulpverleners bij de rijkspolitie is in de doel­
populatie 13.518 (standaarddeviatie 5.208) en in de responsgroep 13.936 (std: 5.634). 
Getoetst op het kenmerk dienstjaren is de responsgroep een goede weerspiegeling van 
de doelpopulatie, er is geen verschil russen de doelpopulatie en de respons 
{T=-0.46; DF=261; p=0.320). 
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* GEOGRAFISCHB SPREIDING 
In de provincie Groningen is één korps rijkspolitie, onderverdeeld naar 12 landgroepen 
die op hun beurt zijn onderverdeeld naar groepsstandplaatsrayons, posten en rayons. In 
onderstaande tabel zijn de vestigingsplaatsen om redenen van anonimiteit, met num­
mers aangeduid en is aangegeven hoeveel lijsten verstuurd en ontvangen zijn. 
Tabel 4.4: Geografische verdeling vragenlijsten doe/populatie en respons van de rijks­politie. 
Doelrxm. Re, r,ons 
ON IBN ON IBN 
1 13 1 2 
2 15 1 0 
3 3S 1 9 
4 12 1 3 
s 9 1 1 
6 7 1 2 
7 16 1 4 
8 31 1 0 
9 32 1 10 
10 14 1 2 
1 1  12 1 0 
12 3S 1 4 
Ov. 7 s 
ToL 231 12 44 s 
Toelichting: Ov. = overig: de respons die niet naar vestigingsplaats herleid kon worden. 
De respons dekt op het operationele niveau 9 van de 12 werkgebieden van de rijkspolitie 
Groningen af. Op het intern bestuurlijke niveau worden 5 van de 12 werkgebieden afgedekt 
BRANDWEER 
* OPLEIDING 
Het kenmerk "opleiding" hebben we niet getoetst omdat de benodigde gegevens niet 
beschikbaar waren. 
* DIENSTJAREN 
Het kenmerk dienstjaren kunnen we niet aan de hand van de doelpopulatie toetsen om­
dat het niet mogelijk bleek deze gegevens te verkrijgen. Het gemiddeld aantal dienst­
jaren van de responsgroep is 12.020. We kunnen dit cijfer wel vergelijken met een lan­
delijk gemiddelde van 12.5 (bron: Ministerie van Binnenlandse Zaken).139 Op het ken­
merk dienstjaren lijkt de responsgroep een goede weerspiegeling van de landelijke 
(doel) populatie te zijn. 
* GEOGRAFISCHE SPREIDING 
In de provincie Groningen zijn 28 brandweerkorpsen (gemeenten) verdeeld over totaal 
52 kazernes. Niet alle korpsen zijn voor dit onderzoek benaderd. Gelet op een zo goed 
mogeliJlce afdekking van het gebied en de omvang van de gemeenten zijn in overleg 
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met de regionale brandweer Groningen/Noord-Drenthe 17 korpsen geselecteerd. In 
overleg met de betreffende korpscommandanten is het aantal te versturen vragenlijsten 
bepaald In onderstaande tabel zijn de vestigingsplaatsen om redenen van anonimiteit 
met nummers aangeduid en is aangegeven hoeveel lijsten verstuurd en ontvangen zijn. 
Tabel 4.5: Geografische verdeling doe/populatie en respons van de brandweer. 
Doelooo. R.emon1 
ON IBN ON IBN 
1 17 1 0 
2 so s 4 
3 42 4 0 
4 32 2 14 
s 62 2 22 
6 36 2 6 
7 S6 2 9 
8 14 1 0 
9 16 1 9 
10 32 1 0 1 1  so 1 6 
12 40 3 20 
13 6S 2 7 
14 33 2 2 
lS 30 2 10 
16 so 3 3 
17 44 3 10 
Ov. lS 18 
Tot 669 37 137 18 
Toelichting: Ov.= overig: de respons die niet naar vestigingsplaats herleid kon worden. 
De respons dekt op het operationele niveau 13 van de 17 werkgebieden van de brandweer 
Groningen die wij ondenocht hebben af. 
Op het intern bestuurlijke niveau omvat de respons ongeveer de helft van het aantal 
leidinggevenden; de precieze spreiding is niet bekend. 
HUISARTSEN 
De representativiteit van de huisartsen hebben we alleen op het kenmerk geografische 
spreiding ondenocht omdat de ervaring uit eerder ondenoek, uitgevoerd binnen de Rijks­
universiteit Groningen, leert dat het stellen van vragen aan de huisartsen over persoon-ge­
bonden kenmerken (leeftijd of dienstjaren) de respons fors kan verlagen. Hieronder is een 
ovenicht opgenomen van de geografische spreiding van de huisartsen over de provincie 
Groningen en de respons. Omdat in nogal wat plaatsen slechts één huisarts aanwezig is, zijn 
om reden van anonimiteit de plaatsnamen vervangen door cijfers. Omdat bij veraending 
van de vragenlijsten aan de huisartsen is uitgegaan van degenen die na telefonisch contact 
toegezegd hebben mee te doen, hebben we ook deze cijfers in de tabel opgenomen. 
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Tabel 4.6: Geografische verdeling doe/populatie en respons van de huisartsen. 
Plaatsm. Aantal Toegezegd Respons 
huisartsen 1 7 2 1 2 9 1 0 3 1 1 0 4 3 1 1 
5 2 0 0 6 9 5 1 7 0 0 0 8 2 0 0 9 1 0 0 10 4 2 1 
1 1  5 3 1 12 0 0 0 13 0 0 0 14 0 0 0 15 1 0 0 16 2 1 1 17 1 1 1 18 1 1 1 19 71 29 18 20 2 0 0 21 2 2 1 
22 3 1 1 
23 9 3 3 
24 5 1 0 
2S 1 0 0 
26 1 0 1 
27 3 0 0 28 1 0 0 29 1 1 1 30 0 0 0 31 2 2 1 32 15 7 1 33 9 5 0 34 1 1 1 35 5 2 1 36 1 1 0 37 6 2 2 38 4 0 0 39 1 0 0 
40 5 3 2 41 2 0 0 42 2 2 0 43 2 2 0 
44 2 0 0 45 2 1 1 
46 1 1 1 47 1 1 1 48 1 1 1 49 1 1 1 50 2 1 1 
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Plaatmr. Aantal Toegezegd Respons 
huisanaen 
Sl 2 1 2 
S2 1 1 1 
S3 0 0 1 
S4 1 1 1 
ss 1 1 1 
S6 1 1 1 
S1 1 1 1 
S8 1 1 1 
S9 1 1 1 
60 1 1 1 
61 1 1 1 
62 1 1 1 
63 1 1 1 
64 0 0 0 
6S 2 1 0 
66 0 0 0 
Overi2 32 7 7 
Totaal 259 106 68 
De respons dekt 39 van de 66 werkgebieden van de huisartsen in de provincie Groningen 
af. 
CPA 
Gelet op de beperkte formatieve bezetting van de CPA op het ON- en mN-niveau van 8 
centralisten en één directeur heeft een kwantitatieve toetsing hier geen zin. 3 van de 8 
centralisten en de directeur hebben de vragenlijst ingevuld In de onderzoekperiode waren 
3 centralisten langdurig ziek. 
AMBULANCEDIENSTEN 
De respons bij de doelpopulatie ambulancehulpverleners hebben we getoetst op de kenmer­
ken dienstjaren, opleiding en geografische spreiding. De respons op het intern bestuurlijke 
niveau behoefde niet getoetst te worden, 6 van de 7 leidinggevenden hebben een vragenlijst 
ingeleverd. 
* DIENSTJAREN 
Het gemiddeld aantal dienstjaren van de doelpopulatie (n=137) is 10.345 (standaardde­
viatie 7.704). Het gemiddeld aantal dienstjaren in de responsgroep (n=72) is 10.537 
(std. 7.013). Getoetst op het kenmerk dienstjaren is de responsgroep een goede weer­
spiegeling van de doelpopulatie (T=-0.176; DF=207; p=0.43). 
* OPLEIDING 
In onderstaande label zijn de opleidingen van de ambulancehulpverleners in de doel­
populatie vergeleken met die in de responsgroep. 
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Tabel 4.7: Verdeling opleidingen ambulancehulpverleners in de doelpopulatie en de responsgroep. 
DoelnoDUlatie Remons 
Chauffeur 45 24 
Ambulancebe2eleider S9 31 
VemJeeolrnndil!e 36 20 
Ans 2 0 
Overi2 6 3 
Totaal 148 78 
Getoetst op het kenmerk opleiding is de responsgroep, met uitzondering van de categorie ambulancehulpverlener/ans, een goede weerspiegeing van de doelpopulatie. 
* GEOGRAFISCHE SPREIDING De geografische spreiding is aangegeven aan de hand van de ambulancediensten waar de hulpverleners-respondenten werken. Om redenen van anonimiteit zijn de ambulan­cediensten genummerd. 
Tabel 4.8: Geografische verdeling doelpopulatie en respons, herleid tot de vestigings­plaatsen ambulancediensten. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Doelnonulatie 32 8 6 11 8 15 15 9 16 12 16 
Resoons 1 1  3 4 2 7 12 18 7 7 12 8 
De respons dekt de werkgebieden van de ambulancehulpverleners in de provincie Gronin­gen af. 
ZIEKENHUIZEN 
De respons van de hulpverleners in het ziekenhuis hebben we getoetst aan opleiding en geografische spreiding (verdeling over de ziekenhuizen). Het aantal dienstjaren dat de hulpverleners in het ziekenhuis met de SMH te maken hebben, was ofwel niet beschikbaar ofwel onmogelijk vast te stellen. Om redenen van anonimiteit zijn de ziekenhuizen met a, b etc. aangegeven. De doelpopulatie is vastgesteld in overleg met de leiding van het ziekenhuis en/of de leiding van de betreffende af delingen. 
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VDlt mee, leidina • 0 0 0 
b 10 0 1 
C 30 0 1 
d 34 6 0 
e 60 6 4 
vpk = verpleegkundige 
spec. = specialist 
Remon, 
ON IBN 
vl]k IDCC, leidina 
0 0 0 
0 0 0 
4 0 1 
10 0 0 
12 0 1 
Eén ziekenhuis kon wegens verbouwingswerlczaamheden niet meedoen. 
Op het operationele niveau zijn in de werkgebieden van twee ziekenhuizen de doelpo­
pulaties verpleegkundigen vertegenwoordigd 
Van de specialisten hebben we geen ingevulde vragenlijsten ontvangen. De respons 
vertegenwoordigt in twee ziekenhuizen de doelpopulatie op het intern bestuurlijke niveau. 
CONCLUSIES REPRESENTATIVITEIT 
Op grond van het bovenstaande dient bij het lezen van de uitkomsten van het onderzoek 
naar de effectiviteit van de SMH rekening gehouden te worden met de volgende conclusies 
met betrekking tot de representativiteit van de respons. 
GEMEENTEPOLITIB 
* Het kenmerk "opleiding" hebben we niet getoetst omdat de benodigde gegevens niet 
beschikbaar waren. * Het kenmerk dienstjaren hulpverleners hebben we niet kunnen toetsen omdat het niet 
mogelijk bleek de betreffende gegevens van de doelpopulatie te verlaijgen. * Met uitwndering van één werkgebied op het IBN zijn alle werkgebieden van de ge­
meentepolitiekorpsen in de provincie Groningen op het operationele en intern bestuur­
lijke niveau afgedekL 
RIIKSPOLITIB * Het kenmerk "opleiding" hebben we niet getoetst omdat de benodigde gegevens niet 
beschikbaar waren. 
* Getoetst op het kenmerk dienstjaren is de responsgroep een goede weerspiegeling van 
de doelpopulatie; er is geen verschil tussen de doelpopulatie en de respons. 
* De respons dekt op het operationele niveau 9 van de 12 werkgebieden van de rijkspoli­




• Het kenmerk "opleiding" hebben we niet getoetst omdat de benodigde gegevens niet 
beschikbaar waren. 
• Op het kenmerk dienstjaren lijkt de responsgroep een goede weerspiegeling van de 
landelijke (doel) populatie. 
• De respons dekt op het operationele niveau 13 van de 17 werkgebieden van de brand­
weer Groningen af. Op het intern bestuurlijke niveau omvat de respons ongeveer de 
helft van het aantal leidinggevenden. 
HUISARTSEN 
• De respons dekt 39 van de 66 werkgebieden van de huisartsen in de provincie 
Groningen af. 
CPA 
• 3 van de 8 centralisten en de directeur hebben de vragenlijst ingevuld In de onder­
roeksperiode waren 3 centralisten langdurig ziek. 
AMBULANCEDIENSTEN 
• 6 van de 7 leidinggevenden hebben een vragenlijst ingeleverd 
• Getoetst op het kenmerk dienstjaren is bij de ambulancehulpverleners de responsgroep 
een goede weerspiegeling van de doelpopulatie. 
• Getoetst op het kenmerk opleiding is bij de ambulancehulpverleners, de responsgroep, 
met uitzondering van de categorie ambulancehulpverlener/arts, een goede weerspiege­
ling van de doelpopulatie. 
• De respons dekt alle werkgebieden van de ambulancehulpverleners in de provincie 
Groningen af. 
ZIEKENHUIZEN 
• Op het operationele niveau zijn in de werkgebieden van twee ziekenhuizen de doelpopu­
laties verpleegkundigen vertegenwoordigd. 
• De respons vertegenwoordigt op het intern bestuurlijke niveau de doelpopulatie van 
twee ziekenhuizen. 
43 Bevindingen en conclusies 
INLEIDING 
Voor de bespreking van de bevindingen en conclusies is gekozen voor de volgende opzeL 
Effectiviteit wordt gemeten aan de hand van 4 criteria externe behoeftenvoorziening (Eb), 
flexibiliteit (PI), arbeidssatisfactie (As) en efficiency (Ey). De uitkomsten zijn uitgewerkt 
in 4.3.1--4 (Eb, PI, As en Ey). 
In de discussie (4.4) worden de conclusies per criterium besproken in het licht van 
effectiviteit (E), wordt aan de hand van de uitkomsten een prototype structuur voor de SMH 
uitgewerkt en worden aanbevelingen gedaan voor het verbeteren van het functioneren van 
de SMH. 
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Voor een goed begrip van de uitkomsten dienen nog de volgende leesinstructies. 
LBESINS1RUCTIES 
a. Voorafgaand aan de beschrijving van de uitkomsten is per criterium eerst de ordening 
van de beschrijving toegelicht Eigenlijk behoort deze in 4.5 "Methode en materiaal" 
te staan. Om het lezen van de uitkomsten echter zo toegankelijk mogelijk te maken, 
heeft het onderaoekteam ervoor gekozen hier van de gebruikelijke opbouw af te wij­
ken. 
b. In operationele termen bestaat het SMH-systeem uit de verzamelingen van organisaties 
en individuele beroepsbeoefenaars die SMH uitvoeren. Als ordeningsprincipe hebben 
we daarom gekozen voor een verzamelingsgewijze - van SMH beroepsgroepen - be­
spreking van de uitkomsten. Per criterium zijn de resultaten naar veraameling van be­
roepsgroepen gerangschikt en per subcriterium samengevat Per criterium is in de dis­
cussie besproken hoe de beroepsgroepen - in het licht van het criterium - ten op­
zichte van elkaar op de subcriteria scoren. 
c. Binnen het SMH-systeem kunnen de volgende relaties worden onderkend: * operationeel (ON) - intern bestuur (mN} * collega's binnen de eigen organisatie (ON en mN) 
* collega's van gelijksoortige SMH-organisaties (ON en IBN) 
* collega's van andere SMH-organisaties {ON en mN}. 
Onder "eigen organisatie" wordt verstaan de organisatorische eenheid waarbinnen men 
SMH.activiteiten uitvoert (bijvoorbeeld een ambulancedienst), onder "gelijke organisa­
ties" de andere ambulancediensten en onder "andere SMH-organisaties" politie, brand­
weer, etc. Deze relaties zijn van belang omdat het vragen naar het eigen functioneren, 
kan leiden tot het vragen naar de bekende weg, een voorzet voor open doel. Door te 
vragen naar het functioneren van/met anderen en deze anderen te vragen naar het func­
tioneren van/met betrokkenen, kan de relatie-dimensie onderzocht worden en kan de 
eigen perceptie getoetst worden aan wat anderen binnen het systeem hiervan vinden. In 
onderstaande figuur zijn deze relaties grafisch uitgewerkt 





fälliÉ:1,{l lkf 111 
Gelijke soort org. 
Leiding (m) 
Hulpverleners (ON) 
s 1 ; 1 1n 
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De relaties betreffen die tussen 
f.5= de hulpverleners onderling binnen de eigen organisatie, intern operationeel (in/ON) 
• = de hulpverleners en de eigen leiding binnen de eigen organisatie, intern operatio-
neel (in/ON) en intern bestuurlijk (in/lB) 
B= de hulpverleners en leiding met hun collega's van dezelfde soort SMH-organisatie 
(ex/ON) en (ex/1.8) 
•= de hulpverleners en leiding met hun collega's van andere SMH-organisaties 
(ex/ON/#) en (ex/IB/#). 
Voorzover ze voor de operationalisatie van het betreffende criterium van belang zijn, zijn 
deze relaties in de vraagstellingen verwerkL In de toelichting op de opzet van de beschrijving 
van de uitkomsten is per criterium toegelicht welke relaties in het betreffende geval van 
belang zijn en hoe deze in de vraagstelling zijn verwerkL 
43 .1 Externe behoeftenvoorziening 
In 4.3.1 .1 is beschreven hoe de bevindingen geordend zijn. De uitkomsten van de toetsing 
van de drie subcriteria zijn in 4.3.1.2-4 beschreven en 4.3.1.2.5 bevat de conclusies. 
43 .1.1 Opzet beschrijving bevindingen Eb 
COMMUNICATIE 
Het subcriterium communicatie is onderverdeeld naar de aspecten: 
A. beoordeling van de communicatie in het algemeen 
B. duur van de fonnele verbale communicatie 
C. frequentiefmhoud van de fonnele verbale communicatie 
D. informele verbale communicatie 
E. richting van de infonnele communicatie 
F. uitspreken van waardering voor elkaars SMH-werk. 
A. De beoordeling van de communicatie met betrekking tot de SMH in het algemeen: aan 
de hulpverleners (ON) is gevraagd hoe zij in het algemeen de communicatie beoordelen 
met 
• hulpverleners binnen dezelfde organisatie (in/ON) 
• de eigen leiding (in/lB) 
• hulpverleners van dezelfde soort organisatie (ex/ON) 
• hulpverleners van andere SMH-organisaties (ex/ON/#) 
Aan de leiding (IB) is gevraagd hoe zij in het algemeen communiceert met 
• hulpverleners binnen dezelfde organisatie (in/ON) 
• de leiding van dezelfde soort organisatie (ex/IB) 
• de leiding van andere SMH-organisaties (ex/IB/#). 
De uniforme vragenlijst is opgenomen in bijlage l l. Per vraag is aangegeven aan wie de 
vraag is voorgelegd. In de voorbeeld-tabellen is aangegeven 
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* op welke vragen de beantwoording betrekking heeft ("vr= '')(mgevuld) voorzover deu 
voor de betreffende beroepsgroep van toepassing zijn; 
* het aantal respondenten dat de vraag binnen de gegeven antwoorden-range heeft beant­
woord (''n= '')(open gelaten); * de gemiddelde antwoordscore ("av= '')(open gelaten); 
* de spreiding van de antwoorden binnen de groep respondenten standaarddeviatie 
"std = " (open gelaten); 
* de range tussen de minimale en de maximale score op de antwoordcategorieën, ("ran-
ge''). 
De horizontale rij geeft aan, aan wie, op welke niveau de vragen gesteld zijn. De verticale 
kolommen geven aan over wie met betrekking tot het betreffende aspect gevraagd is. Omdat 
naar de communicatie in het algemeen gevraagd is, zijn de vragen aan de hulpverleners (ON) 
over de leiding (in/ID), de eigen collega's (in/ON) en over collega's van gelijksoortige 
organisaties (ex/ON) samengevoegd. De vragen over collega's van andere SMH-organisaties 
(ex/ON/#) zijn apart behandeld. Op het niveau van de leiding is communicatie met de 
werknemers (in/ON), met leiding gelijken (ex/IB) en anderen (ex/IB/#) afzonderlijk behan­
deld. 
Hieronder wordt aan de hand van de voorbeeld-tabellen de werkwijze besproken. 









Range: zeer goed (1) - slecht (5) 
Met het oog op de lengte van de vragenlijst en dus de behapbaarheid voor de respondenten 
hebben we de volgende aspecten beperkter uitgewerkt dan A. Hierbij hebben we steeds 
geprobeerd die vragen te kiezen die de meest relevante relaties betreffen. 
B. De duur van de formele verbale communicatie: aan de hulpverleners (ON) is gevraagd 
hoelang zij fonneel verbaal communiceren met de leiding (in/IB> over de SMH in het 
algemeen. Aan de leiding (m) is gevraagd hoe lang zij fonneel verbaal communiceren met 
hulpverleners van de eigen organisatie (in/ON) en van andere sMH-organisaties (ex/IB/#). 
We vragen naar de duur van de fonnele communicatie omdat uit de proefinterviews blijkt 
dat er geen tot weinig gesttucwreerd overleg plaatsvindt 
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Range: < 15 min/week (1) - 4u/week (6) 
C. De frequentie/inhoud van de fonnele verbale communicatie: aan hulpverleners (ON) is 
gevraagd hoe vaak men fonneel verbaal communiceert over SMH-prioriteiten met 
• hulpverleners binnen dei.elf de organisatie (in/ON) 
• de eigen leiding (in/Ie) 
• hulpverleners van dei.elfde soort organisatie (ex/ON) 
• hulpverleners van andere SMH-organisaties (ex/ON/#). 
De leiding (Ie) is gevraagd hoe vaak zij fonneel verbaal communiceren over SMH-prioritei­
ten met 
• hulpverleners binnen dezelfde organisatie (in/ON) 
• de leiding van dezelfde soort organisatie (ex/lB) 
• de leiding van andere SMH-organisaties (ex/lB/#). 
Het belang van deze vraag ligt in de directe koppeling met de externe behoeften verwoord 
in de prioriteiten: hoe vaak worden deze binnen het SMH-systeem besproken? 














Vervolgens zijn de uitkomsten gerangschikt naar onderwerp en is gekeken hoe vaak de 
hulpverleners (ON) en de leiding (IB) formeel verbaal over SMH-prioriteiten (a - i) commu­
niceren. De nummers van de vragen zijn niet toegelicht omdat dit te gecompliceerd zou 
worden. Als voorbeeld: "a/ON" is gebaseerd op vragen 27+45+54 gedeeld door 3. Deze 
tabel is opgenomen om de verschillen in uitkomsten tussen prioriteiten en tussen ON en IB 
ten aanzien van die prioriteiten zichtbaar te maken. 
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FREQUENTIE INHOUD FORMELE VERBALE COMMUNICATIE 
a b C d e f Il h 
ON 
m 
Range: nooit (0) - 2 of meer/kwartaal (4) 







b. het verhogen van de opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
c. het bij- en nascholen van SMH-hulpverleners 
d het verbeteren van de samenwerking, communicatie en coördinatie tussen de SMH-
hulpverleners 
e. het oprichten en operationeel maken van trawnacentra 
f. het oprichten van een (landelijk) SMH onderzoekscenttum 
g. het invoeren en evalueren van protocollaire hulpverlening 
h. het investeren in en verbeteren van communicatie apparatuur en medische apparatuur 
i. het afstemmen van planning (regio-indeling/spreidingsplan) en financiering (verande-
ren van de bekostigingssystematiek). 
D. De informele verbale communicatie: gevraagd is hoe vaak de hulpverleners (ON) bin­
nen de eigen organisatie met elkaar (in/ON) en de leiding (IB) met de hulpverleners (in/ON) 
informeel communiceren over prioriteiten in de SMH (zie C). We vragen naar de informele 
communicatie omdat dit, samen met de uitkomsten van de formele communicatie, ons beeld 
van de mate waarin men communiceert, completeert. 














Range: < 1/maand (1)  - 1/dag of meer (5) 
E. De informele verbale communicatie: hierbij is gevraagd hoe vaak binnen de eigen of 
andere SMH-organisatie men het meest frequent informeel communiceert en wel hoelang 
en hoe frequent over SMH-prioriteiten gesproken wordt. Deze vraag is van belang omdat 
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dit aangeeft of men vooral intern, binnen de eigen organisatie, communiceert of dat het 
infonnele contact ook naar andere (soorten) SMH-organisaties toegericht is. 






110-1 18 =vr 
=av 
=std 
Range: duur:< halfuur/week (1) - > 6 uur/week (6) 
frequentie: < 1/maand (1) - > 1/dag 
F. Het uitspreken van waardering voor elkaars SMH-werk: aan de hulpverleners (ON) is 
gevraagd naar de waardering voor het werk, uitgesproken door de eigen collega's (in/ON), 
eigen leiding (in/IB) en collega's van andere SMH-organisaties (ex/ON). We vragen hiernaar 
omdat het uitspreken van waanlering over elkaars werk iets zegt over de onderlinge 
verhoudingen en attitude naar elkaar, hetgeen van invloed is op de communicatie. Boven­
dien is in positieve zin (verklaart dingen, geeft suggesties) en in negatieve zin (staat niet 
voor uw problemen open) naar de kwalitatieve aspecten van de communicatie tussen 
hulpverlener en eigen leiding gevraagd 
WAARDERING VOOR ELKAAR 
ex/ON# in/IB/ s in/IB/ne 
81-83 84-87 88-90 =vr 
=n 
ON =av 
.__...._ ___________ _,_ _____ L-____ ___.=std 
Range: altijd (1) - zelden of nooit (5) 
COÖRDINATIE 
Het subcriterium coördinatie is onderverdeeld naar de aspecten 
A het op één lijn zitten 
B. de aansluiting van de feitelijke werkzaamheden 
C. het elkaar in de weg zitten 
D. het vlot samenwerken met andere SMH-hulpverleners 
E. de timing van SMH-activiteiten 
F. de planning van de werkzaamheden vooraf 
G. de planning en uitvoering 
H. de aspecten van coördinatie per fase van de hulpverlening 
I. het op de hoogte zijn van werkprocedures. 
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A. Het op één lijn zitten: de hulpverleners (ON) en de leiding (m) is gevmagd in hoeverre 
het SMH-systeem tot nu toe naar hun oordeel in staat is geweest ervoor te wrgen dat de 
inspanningen in één richting wijz.en, respectievelijk dat men binnen het systeem op één lijn 
ziL Dit is uitgewerkt aan de hand van de prioriteiten in de SMH, die hier geclusterd zijn. 
Dez.e vraag is van belang omdat coördinatie zich vertaalt in het op één lijn zitten ten op 
zichte van prioriteiten in de SMH. Op het intern bestuurlijk niveau is een controlevraag (183) 
gesteld. 













Range: zeer goed (1) - slecht (5) 
a. het verbeteren van het hulpverleningsproces in het algemeen 
b. het verhogen van de opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
c. het bij- en nascholen van SMH-hulpverleners 
d. het verbeteren van de samenwerking, communicatie en coördinatie tussen de SMH-
hulpverleners 
e. het oprichten en operationeel maken van traumacentra 
f. het oprichten van een (landelijk) SMH ondenoekscentrum 
g. het invoeren en evalueren van protocollaire hulpverlening 
h. het investeren in en verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
i. het afstemmen van planning (regio-indeling/spreidingsplan) en financiering (verande-
ren van de bekostigingssystematiek). 
B. De aansluiting van de feiteliJlce werkzaamheden: het goed aansluiten van de feitelijke 
werkzaamheden is een voorwaarde voor continuïteit van de hulpverlening aan de patiënL 
Aan de hulpverleners (ON) en de leiding is daarom gevraagd naar de aansluiting van de 
feitelijke werkzaamheden in opeenvolgende fasen van de hulpverlening en wel bij/tijdens 
a. de melding 
b. de melding tot de aankomst bij de patiënt 
c. de hulpverlening ter plaatse 
d. de wijz.e waarop de keuz.e van het ziekenhuis tot stand komt 
e. de hulpverlening tijdens het vervoer tot aankomst ziekenhuis 
f. de overdracht aan het ziekenhuispersoneel 
Aan hulpverleners en leiding is een controlevraag (184) gesteld. 
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Range: perfect (1) - slecht (5) 
C. Het elkaar in de weg zitten: uit de proefinterviews is gebleken dat er sprake is van on­
duidelijkheid over welke (medische-verpleegkundige) handelingen door welke SMH-hulp­
verleners verricht mogen/kunnen/moeten worden. Hierdoor kan men elkaar in de weg zitten. 
Aan de hulpverleners (ON) en de leiding (IB) is gevraagd in hoeverre de SMH-hulpverleners 
moeite doen om elkaar niet in de weg te zitten gedurende de opeenvolgende fasen (a-h, zie 
B) van het hulpverleningsproces. 










Range: zeer veel (1 )- zeer weinig (5) 
D. Het vlot samenwerken met andere SMH-hulpverleners: aan de hulpverleners (ON) is 
gevraagd hoe de samenwerking gedurende de opeenvolgende fasen (a-f, zie B) in het 
algemeen verloopt 
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Range: peifect (1) - slecht (5) 
De leiding m is gevraagd hoe de samenwerking met collega leidinggevenden van gelijke 
(ex/IB) en andere SMH-organisaties ( extIB/#) verloopt. 








Range: peifect (1) - slecht (5) 
E. De timing van SMH-activiteiten: ten behoeve van de continuïteit is van belang dat de 
SMH-activiteiten onderling ook goed getimed zijn: "the right thing, at the right place at 
the right time". Aan hulpverleners (ON) en leiding (m) is daarom gevraagd in hoeverre 
naar hun oordeel samenhangende SMH-activiteiten/handelingen tijdens de dagelijkse 
gang van 7.aken goed met elkaar "getimed" zijn gedwende de opeenvolgende fasen van 










Range: peifect (1) - slecht (5) 
F. De planning van de werkzaamheden vooraf: de timing van de handelingen en meer in 
het algemeen de samenwerking tijdens de hulpverlening wordt beïnvloed door de mate 
waarin voorafgaand aandacht besteed is aan bijvoorbeeld roostering, toepassing protocol­
len, afwijkende verkeerssituaties etc. Daarom zijn hulpverleners (ON) en leiding (IB) 
gevraagd hoe goed gedwende de opeenvolgende fasen van het hulpverleningsproces (a-f, 











Range: perfect (1) - slecht (5) 
G. De planning en uitvoering: de leiding (m) is gevraagd hoe deze de planning en uit­
voering (in relatie tot de planning) binnen hetsMH-systeem met betrekking tot de prioriteiten 
(a-i, zie A) in de SMH beoordeelL 








Range: zeer goed (1) - slecht (5) 
H. De aspecten van coördinatie per fase van de hulpverlening (melding, hulpverlening 
ter plaatse etc.): om mogelijke verschillen in coördinatie per fase van het hulpverlenings­
proces zichtbaar te maken, zijn alle aspecten die per fase behandeld zijn, samen genomen. 
Dit zijn de aansluiting van de feitelijke werkzaamheden, het elkaar in de weg zitten, het vlot 
samenwerlcen, de timing en de planning vooraf. De vragen zijn niet genoemd omdat dit te 
gecompliceerd zou worden. Als voorbeeld dient "a/ON" is 131 + 139+ 147+ 157+ 165 gedeeld 
door 5. 
ASPECIEN COÖRDINATIE PER FASE VAN DE HULPVERLENING 
1 d · 1 b I C I d 1 · 1 f 1� 
Range: perfect (1) - slecht (5) 
I. Het op de hoogte zijn: hulpverleners en leiding zijn gevraagd in hoeverre zij goed op 
de hoogte zijn van de werlcprocedures/regels van de andere SMH-hulpverlener(s). Deze 
vraag is gesteld vanuit de veronderstelling dat als men goed op de hoogte is van werkpro­
cedures en regels van andere SMH-hulpverleners, de coördinatiebehoefte minder is. 
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Range: perfect (1) - slecht (5) 
OMGEVING 
De vragen die de omgeving betreffen hebben tot doel inzicht te verkrijgen in hoeverre de 
SMH zich op de hoogte stelt van voor de SMH vitale informatie van extern belanghebbenden. 
In een open vraag is eerst gevraagd wat/wie men onder de eigen omgeving verstaaL 
Vervolgens hebben we zelf aangegeven welke organisaties wij verstaan onder extern 
belanghebbenden bijvoorbeeld de rijksoverheid, de provincie, gemeenten, de adviesorga­
nen in de gezondheidszorg, hetOOTG, de ziektenkostenvenekeraars en belangenorganisaties 
als VCHV, NVT, KNMG, LHV, vakbonden, consumentenbond, patiëntenplatfonns, etc. 
Aan de hulpverleners (ON) is gevraagd in hoeverre zij zichzelf op de hoogte houden, 
door de leiding op de hoogte gehouden worden (in/lB) en de collega's binnen de eigen 
organisatie zichzelf op de hoogte houden (in/ON) van SMH-informatie afkomstig uit de 
omgeving. De leiding is gevraagd (m) in hoeverre zij zichzelf, hun werlrnemers op de 
hoogte houden (in/ON) en collega's van gelijke (ex/IB) of andere (ex/IB/#) organisaties 
zichzelf op de hoogte houden van SMH-infonnatie afkomstig van de omgeving. 
OP DE HOOGTE HOUDEN/GEHOUDEN WORDEN 
:zelf in/ON in/IB 














Bovendien is een vraag gesteld naar het oordeel van de hulpverlener respectievelijk leiding 
naar de wijze waarop de eigen organisatie in het algemeen samenwerkt met de extern 
belanghebbenden in het kader van de SMH. 
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,_______,.._ __ __.=std 
Range: perfect (1) - slecht (5) 
Tot slot zijn aan de leiding enkele vragen gesteld aan de hand waarvan hun concrete kennis 
met betrekking tot enkele essentialia in de SMH getoetst is. De vragen hebben betrekking 
op 
a. of er een Wet SMH bestaat (194); 
b. of het medisch-verpleegkundig deel van de SMH uit één bron gefinancierd wordt (195); 
c. welk Ministerie verantwoordelijk is voor de SMH (196); 
d wat landelijk de jaarlijkse omzet van het medisch-verpleegkundig deel van de 
SMH is (197); 
e. wie de operationele leiding van het medisch-verpleegkundig deel van de rampenbe­
strijding heeft (198). 
OP DE HCX>GTE ZIJN LEIDING 
a b C d 







=weet niet % 
Voorwver we verschillen tussen de groepen hebben geconstateerd, zijn deze getoetsL De 
toetsing is, direct achter de beschrijving van het verschil, vermeld met (F= ; DF= ; p= ). 
Als grens voor de p-waarde houden we p=0.05 aan, hetgeen wil zeggen dat we bij een 
p-waarde < 0.05 de nul hypothese verwerpen hetgeen betekent dat de gemiddelen niet aan 
elkaar gelijk zijn. We hebben de verticale verschillen, dit zijn de verschillen tussen de 
SMH-organisaties, getoetsL 
De horizontale verschillen hebben we niet getoetsL In de gevallen waarin horizontale 
verschillen besproken worden, is de trend aangegeven. Als de betreffende beroepsgroep uit 
één respondent bestaat, is deze bij de toetsing buiten beschouwing gelaten omdat er bij een 
aantal van één geen variantie is. Tot zover de toelichting op de wijze van verslaglegging 
van de bevindingen betreft. 
4 3 .1.2 Bevindingen subcriterium communicatie 
Hieronder zijn de bevindingen met betrekking tot het criterium externe behoeftenvoorzie­
ning, geaggregeerd naar de aspecten van het subcriterium communicatie, beschreven. 
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Tabel 4.10: Beoordeling door hulpverleners communicatie algemeen. 
iruON 1 inJIB I ex/ON ex/ON/# ex/lB ex/JB/# 
GP 1-13 4-13 
ON 51 52 
2301 2346 
0.439 0.605 
RP 1-13 4-13 
ON 20 20 
2400 2567 
0.466 0.641 
BW 1-13 4-13 
ON 66 67 
2515 2682 
0.649 0.769 
CP 1-13 4-13 
ON 3 3 
1.833 2.333 
0.289 0.231 




AD 1-13 4-13 
ON 37 38 
2577 2632 
0.531 0.647 
ZH 1-13 4-13 
ON 9 1 1  
2630 2364 
0.564 0.505 





























Op het operationele niveau zijn er verschillen met betrekking tot de beoordeling van de 
communicatie met de SMH-hulpverleners binnen de eigen organisatie (F=3.29; DF=6,210; 
p=().004). De CPA-cenualisten scoren zeer goed tot goed, beter dan de andere hulpverleners 
(redelijk tot goed). De communicatie met SMH-hulpverleners van gelijksoortige organisaties 
wordt redelijk tot goed beoordeeld maar er zijn verschillen (F=2.74; DF=6.210; p=0.014). 
De verpleegkundigen in het ziekenhuis beoordelen als enigen de communicatie met andere 
SMH-hulpverleners beter dan met hun directe collega's. 
291 
Tabel 4.11: Beoordeling door leiding communicatie algemeen. 
in/ON in/IB ex/ON ex/ON/# ex/lB 
GP 2 16 
m 11  13 
2.273 4.923 
0.467 3.403 
RP 2 16 
m 4 5 
2.250 4.000 
0.500 2.916 
BW 2 17 






AD 2 14-22 
m 5 5 
2.400 2.400 
0.548 0.548 
ZH 2 14-22 
m 2 1 
2.000 3.000 
0.000 
















































De leidinggevenden noemen de commllllicatie binnen de eigen organisatie goed (F=l.02; 
DF=3.34; p=0.398). De leiding van de CPA noemt deze redelijk. Stelt de directeur van de 
CPA wellicht hogere eisen'? (FdM) 
De communicatie met de leiding van gelijksoortige SMH-organisaties wordt redelijk tot 
niet goed (totaal gemiddelde 3.683) genoemd (F=l.692; DF=3.37; p=0.186). De commu­
nicatie met de leiding van andere SMH-organisaties wordt door gemeente- en rijkspolitie 
beter genoemd dan met de collega•s binnen de politie. Bij de andere SMH-organisaties is 
een omgekeerde trend te zien. 
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Range: <15 min/week (1) - 4u/week (6) 
Er zijn verschillen met betrekking tot de duur van de formele verbale commwtlcatie 
(F=3.76; DF=5,183; p=0.003). De CPA�entralisten, de ambulancehulpverleners en de staf 
van de ziekenhuispoli commwtlceren het langst formeel verbaal met hun directe leiding 
over de SMH. De andere hulpverleners scoren onderling ongeveer gelijk, minder dan 15 min. 
per week. De gemiddelde duur van de verbale commwtlcatie binnen het SMH-systeem mag 
kort genoemd worden. De verschillen liggen voor de hand omdat de CPA, de ambulance­
diensten en de ziekenhuizen in vergelijking met de andere organisaties de meeste tijd aan 
de SMH besteden. 
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Tabel 4.13: Duur formele verbale communicatie leiding. 















































De leidinggevenden in de SMH commWlÏceren 15 minuten of minder per week op formele 
basis met de werknemers en collega's van andere SMH-organisaties over de SMH (F=0.181; 
DF=3,35; p=0.909). 
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Tabel 4.14: Frequentie formele verbale communicatie door de hulpverleners. 
in/ON in/lB ex/ON 1 ex/ON/# 
OP 45--53 27-35 54-62 
ON 51 50 52 
0.676 0.647 0.269 
0.645 0.639 0.482 
RP 45--53 27-35 54-62 
ON 20 20 20 
0.783 0.683 0.183 
0.742 0.549 0.419 
BW 45--53 27-35 54-62 
ON 63 65 65 
1 .267 1.131 0.377 
0.846 0.741 0.561 
CP 45--53 27-35 54-62 
ON 3 3 3 
0.593 0.741 0.148 
0.559 0.780 0.257 




AD 45--53 27-35 54-62 
ON 34 37 36 
1.418 1.036 0.710 
0.957 0.779 0.868 
ZH 45--53 27-35 54-62 
ON 12 12 1 1  
1.130 1.148 0.354 
0.837 0.699 0.755 



























Is de frequentie van de interne formele verbale communicatie door de hulpverleners al laag, 
met hulpverleners van andere SMH-organisaties wordt nagenoeg nooit fonneel gecommu­
niceerd. De ambulancehulpverleners scoren wat betreft de communicatie buiten de eigen 
organisatie nog het hoogst, al is de betekenis van "hoog" hier in nonnatieve zin betrekkelijk, 
1 keer per jaar of minder (F=2.85; DF=6,210; p=0.011). Bij de andere SMH-hulpverleners 
staat het fonnele verbale overleg met collega's op een nog lager pitje. 
De vraag is welke betekenis aan de mate van het formele overleg moet worden toegekend. 
Als er in plaats van formeel veel informeel gecommuniceerd wordt, zou je kunnen :zeggen 
dat de perceptie in de praktijk kan zijn dat formele en infonnele communicatie elkaar kunnen 
vervangen. De betekenis van de formaliteit van het overleg kan echter verder gaan en het 
belang uitdrukken dat de hulpverleners zelf of de leidinggevenden aan de:ze prioriteiten 
toekennen. 
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Tabel 4.15: Frequentie formele verbale communicatie door de leiding. 
in/ON in/lB ex/ON ex/ON/# ex/lB ex/lB/# 
GP 36-44 6�71 72-80 
1B 13 13 
0.821 0.385 
0.917 0.535 
RP 36-44 6�71 72-80 
1B 5 5 5 
1.400 0.667 0.333 
1.140 0.553 0.333 
BW 36-44 6�71 72-80 
1B 17 16 16 
1.245 0.958 0.281 
0.578 0.549 0.438 
CP 36-44 72-80 
1B 0 1 





AD 36-44 6�71 72-80 
1B 5 5 3 
1.289 1.533 1.333 
0.536 0.199 0.294 
ZH 36-44 6�71 72-80 
1B 2 2 2 
1.611 0.000 0.167 
2.121 0.000 0.236 





























Ook op het intern bestuurlijke niveau scoort de frequentie van de formele verbale commu­
nicatie laag. Opmerkelijk is dat de brandweer en rijkspolitie wat de commwlicatie met de 
werknemers betreft even "hoog" scoren als de ambulancediensten (F=0.84; DF=4,37; 
p=().506). Bij de beoordeling van de interne commwlicatie zijn er geen verschillen tussen 
de organisaties, bij de beoordeling van de commwiicatie met collega's van gelijksoortige 
en andere SMH-organisaties wel (ex/lB: F=6.67; DF=3,35; p=0.001) en (ex/lB#: F=7.645; 
DF=4,51; p=0.000). 
Voor de interpretatie is van belang dat de meeste van dem diensten betrekkelijk kleine 
organisaties zijn waardoor wellicht de noodzaak van formeel intern overleg minder groot 
is. De leiding van de CPA is bijvoorbeeld bijna iedere dag op de meldkamer aanwezig om 
de gang van 7.alren te bespreken. De commwücatie tussen leidinggevenden onderling is 
echter zeer beperkt tot non existent. De opmerking over het belang van het organiseren van 
formeel overleg blijft echter overeind. 
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Tabel 4.16: Frequentie inlwud formele verbale communicatie door hulpverleners. 
a b 
C d e 
OP 51 51 51  51 
ON 0.837 0.529 0.569 0.536 
0.758 0 .633 0.647 0.593 
RP 20 20 20 20 
ON 0.783 0.667 0.533 0.600 
0.711 0.519 0.424 0.654 
BW 65 65 64 64 
ON 1.354 1.()1)2 1.109 0.943 
0.733 0.756 0.784 0.771 
CP 3 3 3 3 3 
ON 1.778 0.444 0.444 0.889 0.222 
2.037 0.770 0.770 0.770 0.385 
HA 30 29 30 29 30 
0.622 0.184 0.167 0.207 0.067 
0.485 0.303 0.325 0.314 0.217 
AD 34 34 34 34 33 
ON 1.588 1.392 1.392 1.137 0.788 
1.002 1.000 0.986 0.800 0.790 
ZH 12 1 1  1 1  11 11 
ON 1.639 1 .242 1.182 1.424 0.424 
0.989 1.146 1.168 1.212 0.598 











































































Als er fonneel overleg plaatsvindt, hoe vaak komen dan de SMH-prioriteiten aan bcxl? Bij 
de gemeente- en rijkspolitie gemiddeld één keer per jaar of minder tot nooit. Bij de 
brandweer liggen de gemiddelden iets hoger zie bijvoorbeeld "a" (F=7.70; DF=6,208; 
P=0.000) en "b" (F=l0.69; DF=6,206; p=0.000). 
De ambulancediensten scoren in de meeste categorieën hoger dan de andere organisaties 
maar komen bijvoorbeeld wat ''verbeteren hulpverleningsproces" (a), "verhogen oplei­
dingseisen" (b) en "bij- en nascholing" (c {F=l0.93; DF=6,206; p=0.000}) gemiddeld ook 
maar iets boven de 1 keer per jaar of minder uit. De huisartsen (a,b,c,d {F=7.904; DF=6,205; 
JF0.000}, g {F=l2.52; DF=6,205; p=0.000}) maar ook de CPA (b,c,g) scoren op enkele 
onderwerpen lager dan politie en brandweer. Is de reden voor deze beperkte frequenties dat 
dei.e onderwerpen voor de hulpverleners dagelijkse kost zijn en niet fonneel geagendeerd 
behoeven te worden? Andere mogelijkheden zijn: men is gewoon niet op de hoogte van of 
overlegt niet formeel over SMH-prioriteiten. 
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OP 13 13 
m 0.641 0.577 
0.645 0.732 
RP 5 5 5 5 
m 1 .333 0.733 0.(i()() 0.867 
0.850 0.548 0.596 0.691 
BW 16 16 16 14 
m 1.375 1.104 0.958 0.762 
0.595 0.554 0.401 0.380 
CP 1 1 1 1 
m 1.500 1.500 2.000 1.000 
AD 3 3 3 3 3 
m 2.000 1.778 1.778 1.333 0.667 
0.577 0.192 0.193 0.333 0.882 
ZH 2 2 2 2 2 
ON 0.833 0.667 0.667 1.000 0.500 
1.179 0.943 0.943 1.414 0.236 





























































Op het intern bestuurlijk niveau wordt met werknemers en collega's van de andere 
SMH-organisaties iets meer fonneel overleg gevoerd over SMH-prioriteiten dan op het 
operationele niveau, maar ook hier zijn de scores laag. Het "verbeteren van het hulpverle-­
ningsproces" (a) wordt het meest besproken maar ook gemiddeld 1 keer per jaar of minder. 
Opmerkelijk is ook dat binnen het systeem de onderlinge samenwerlcing en communicatie 
1 keer per jaar of minder fonneel besproken wordL 
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Tabel 1.18: Informele 
verbale communicatie 
door de leiding. 
Range: < 1/maand (1) -





























































Tabel 4.19: Informele verbale Tabel 4.20: Duur,frequen-
communicatie door de tie en richting informele 
hulpverleners. communicatie. 
Range: < 1/maand {l) -
1/dag of meer (5) 
Range: * duur < half uur/ 
week {l) - 6  uur/week (6) 




































































































































































Infonneel wordt er door de SMH-hulpverleners met collega's binnen de eigen organisatie 
2--3 keer per maand of minder over SMH-prioriteiten gesproken (F=l0.62; DF=6,205; 
p=0.000). Er zijn verschillen tussen de SMH-organisaties: bij de ambulancediensten wordt 
het meest infonneel over SMH-prioriteiten gesproken, bij de brandweer het minsLlnteressant 
worden deze uitkomsten wanneer we ze hieronder gaan vergelijken met de frequentie en de 
richting VW1 de communicatie. 
Op het intern bestuurlijk niveau is men van oordeel dat er gemiddeld 2 of 3 keer per 
maand met de eigen werknemers over SMH-prioriteiten gesproken wordt, aanmerkelijk meer 
dan er fonneel over gecommuniceerd wordt (F=l.76; DF=4,34; p=0.160). 
Uit deze uitkomsten in combinatie met de uitkomsten van vraag 119 blijkt dat de persoon 
met wie men het meest infonneel communiceert, in bijna alle gevallen binnen de eigen 
organisatie te vinden is. De informele communicatie binnen het SMH-systeem is deibalve 
sterk naar binnen de eigen organisatie gericht, in mindere mate naar gelijke organisaties en 
zeer beperkt naar andere SMH-organisaties. 
Met deze personen wordt gemiddeld tussen de 2 en 4 uur per week informeel gesproken 
(F=6.62; DF=6,249; p=0.000), terwijl een enkele keer per maand de SMH-prioriteiten 
besproken worden (F=4.64; DF=6,241; p=0.000). Met betrekking tot de duur en de 
frequentie zijn er verschillen tussen de organisaties. 
Tabel 4.21: Waardering voor elkaar en kwalitatieve aspecten van communicatie met de 
leiding. 
Waanlerin2 voor elkaar 
in
/O
N 1 in/1B 1 
ex/ON 1 ex/ON# 
GP 81-83 =vr 
























































































Het uitspreken van waardering over elkaars werk komt binnen het SMH-systeem weinig tot 
zelden of nooit voor en is blijkbaar niet gebruikelijk {F=3.01; DF=6.212; p=0.008). Er zijn 
verschillen tussen de SMH-organisaties. In kwalitatieve zin zijn positief {IN/IBN/P) en 
negatief {IN/IB/N) geformuleerde vragen over de waardering van de leiding door de hulp­
verleners met "soms" beantwoord. Uitwndering hierop zijn de CPA-centralisten die de 
positief gestelde vragen met "meestal" hebben beantwoord. 
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43 .13 Bevindingen sub criterium coördinatie 
Hieronder zijn de bevindingen met betrekking tot het criteriwn externe behoeftenvoorzie­
ning, geaggregeerd naar de aspecten van het subcriteriwn coördinatie, beschreven. 
Tabel 4.22: Op één lijn 
zitten. 
Range: zeer goed (1) 











































































Tabel 4.23: Op één lijn 
zitten (controle). 
Range: zeer goed (1) 








































































Tabel 4.24: Aansluiting fei­
telijke werkzaamheden 










































































De SMH-organisaties en de individuele beroepsbeoefenaars vinden dat het SMH-systeem tot 
nu toe redelijk in staat is geweest ervoor te zorgen dat met betrekking tot ontwikkelingen 
en veranderingen in de SMH, de inspanningen in één richting wijzen (F=2.30; DF=6,200; 
p=0.036). Het houdt dus niet over. Er zijn verschillen in beoordeling tussen de SMH-orga­
nisaties onderling. 
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De controlevraag bevestigt deze visie, er zijn ook hier onderlinge verschillen tussen de 
beroepsgroepen (F=3.48; DF=6, 117; p=().003) maar geen grote afwijkingen met de vorige 
tabel. 
De SMH-organisaties en individuele beroepsbeoefenaars vinden dat de feitelijke werk­
activiteiten van de SMH-hulpverleners tijdens de opeenvolgende fasen van de hulpverlening 
redelijk tot goed op elkaar aansluiten (F=l.69; DF=6,230; p=().124). 
Tabel 2.25: Aansluitingfeite­
lij� werkzaamheden (controle). 
Range: perfect (l) 


























































Tabel 2.26: Elkaar in de 
wegzilten. 
Range: zeer veel (1) 














































































king andere hulpverleners. 
Range: perfect (1) 


























































Opmerkelijk is dat er bij de controlevraag, in tegenstelling tot bij de eigenlijke vraag, 
verschillen tussen de SMH-organisaties te zien zijn. De beantwoording ligt echter in dezelfde 
range: redelijk tot goed. 
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Uit de interviews is gebleken dat er sprake is van onduidelijkheid over welke (medische) 
handelingen door welke SMH-hulpverleners verricht mogen/kunnen/zOuden moeten wor­
den. Hierdoor kan men elkaar in de weg zitten. De SMH-organisaties verschillen van mening 
over de mate waarin de SMH-hulpverleners moeite doen om dit te voorkomen (F=6.30; 
DF=6,229; p=0.000). De ambulancediensten vinden dat de SMH-hulpverleners redelijk veel 
tot weinig moeite doen, de ander SMH-organisaties zijn positiever: redelijk veel tot veel. 
De SMH-hulpverleners zijn positief over de samenwerking met andere SMH-hulpverle­
ners die verloopt goed (F=l.035; DF=6,199; p=0.404). De onduidelijkheid over bevoegd­
heden en verantwoordelijkheden en de mate waarin men daaraan op het operationele niveau 
iets doet/kan doen, wordt anders beoordeeld dan de vraag "hoe werk ik met mijn collega's 
in de praktijk samen". 





















ZH 155 156 
m 1 1 
5.000 3.000 
























De samenwerking binnen het SMH-systeem op het intern bestuurlijke niveau verloopt naar 
de mening van de leiding redelijk tot goed {F=2.31;  DF=3,31;  p=0.954). 
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Tabel 4.29: De timing. 











































































Tabel 4.30: Planning vooraf. 












































































Tabel 4.31: Planning en 
uitvoering prioriteiten. 




































































De samenhangende SMH-handelingen/activiteiten zijn volgens de SMH-organisaties en 
individuele beroepsbeoefenaars tijdens de verschillende fasen van hulpverlening goed tot 
redelijk met elkaar "getimed" (F=l.45; DF::6,231; p=0.197). 
De feitelijke SMH-werkzaamheden van de hulpverleners zijn redelijk tot goed "vooraf 
gepland" (F=l.78; DF=6,219; p=0.103). 
De leidinggevenden beschouwen de planning en uitvoering met betrekking tot de 
prioriteiten binnen het SMH-systeem redelijk tot niet goed (F=O. 73; DF=4,34; p=0.577). Dit 
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houdt dus niet over. Het absorptievennogen van het SMH-systeem met betrekking tot de 
SMH-prioriteiten is beperkt 
Tabel 4.32: Aspecten coördinatie per fase van de hulpverlening. 
a 
b 
C d e OP 43 43 43 42 
ON 2.419 2.414 2.312 2.214 
1B 0,(,()3 0.519 0.403 0.363 
RP 23 23 23 18 
ON 2.339 2.402 2.183 2.21 1 
1B 0.451 0.481 0.330 0.403 
BW 62 62 61 
ON 2.619 2.568 2.387 
1B 0.490 0.424 0.359 
CP 4 4 1/IB 4 4 
ON 2.083 2.000 2.000 2.167 2.167 
1B 0.167 0.000 0.333 0.193 
HA 20 21 21 20 18 
2.900 2.786 2.667 2.730 2.456 
0.766 0.538 0.495 0.678 0.531 
AD 39 39 39 39 39 
1B 2.327 2.180 2.256 2.276 2.141 






































Opmerkelijke uitkomsten: de huisartsen vinden de eerste fasen van de hulpverlening (a-d) 
minder goed gecoördineerd dan de laatste fase, de overdracht naar het ziekenhuis. CPA en 
ambulancediensten denken hier anders over: de fasen tot en met de hulpverlening tijdens 
het vervoer zijn ongeveer gelijk beoordeeld, terwijl men de overdracht aan het ziekenhuis, 
die door de huisartsen als best gecoördineerde fase is beoordeeld, de minst goed gecoördi­
neerde fase noemt 
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Range: zeer goed (1) - slecht (5) 
Binnen het SMH-systeem zijn de CPA en de ambulancediensten met "goed" respectievelijk 
''redelijk" beter op de hoogte van de werkprocedures/regels van de andere SMH-hulpverle­
ners, dan de andere organisaties/individuele beroepsbeoefenaars die tussen "redelijk" en 
"niet goed" scoren (F=6.84; DF=6,258; p=0.000). Dit aspect is van belang omdat het goed 
op de hoogte zijn van werkprocedures en regels van de andere hulpverleners de eigen 
behoefte aan coördinatie reduceert 
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43 .1.4 Bevindingen subcriterium omgeving 
Hieronder zijn de bevindingen van de beoordeling van het criterium externe behoeftenvoor­
ziening, geaggregeerd naar de aspecten van het subcriterium omgeving, beschreven. 
Tabel 4.34: Op de Jwogte Jwudenlgelwuden worden hulpverleners. 
zelf in/ON in/lB 
OP 187 190 189 
ON 48 47 48 
3.563 3.532 3.583 
0.823 0.747 0.794 
RP 187 190 189 
ON 24 24 24 
3.542 3.667 3.625 
0.833 0.761 0.824 
BW 187 190 189 
ON 66 64 66 
3.409 3.250 3.258 
0.784 o.n1 0.917 
CP 187 190 189 
ON 3 3 3 
2.333 2.667 2.000 
0.577 0.577 1.000 




AD 187 190 189 
ON 40 40 39 
2.750 2.825 2.872 
0.670 0.931 1.005 
ZH 187 190 189 
ON 13 13 13 
3.539 3.615 3.538 
0.776 0.768 1.050 
Range: perfect (1) - slecht (5) 
ex/lB ex/lB/# =vr =n 
=av =std =vr =n 
=av =std =vr =n 
=av =std =vr =n 
=av =std =vr =n 
=av =std =vr =n =av =std =vr =n 
=av =std 
Op het operationele niveau houden de SMH-hulpverleners, met uitzondering van de CPA­
centralisten en de ambulancehulpverleners, zichzelf redelijk tot niet goed op de hoogte van 
SMH-informatie uit de omgeving (F=S.37; DF6,221; p=0.000). Eenzelfde beeld komt naar 
voren uit het oordeel van de SMH-hulpverleners over de mate waarin de collega's in de eigen 
organisatie zich op de hoogte houden (F=4.55; DF=S,192; p=0.001). Met uitzondering van 
de CPA-centralisten ("goed'') en de ambulancehulpverleners ("redelijk'') worden de SMH­
hulpverleners door hun leiding redelijk tot niet goed op de hoogte gehouden (F=4.74; 
DF=S,187; p=0.000). 
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Tabel 4.35: Op de lwogte zijn!lwuden leiding. 
7.elf in/ON in/JR Cll/JR 
OP 187 188 191 
1B 13 12 9 
3.308 2.917 3.222 
0.855 0.899 0.972 
RP 187 188 191 
1B 4 4 3 
3.750 3.000 3.333 
1.258 0.817 0.577 
BW 187 188 191 
1B 18 18 15 
3.389 3.333 3.133 
0.916 0.840 0.834 
CP 187 188 
1B 1 1 
3.000 3.000 
AD 187 188 191 
1B 4 4 3 
2.250 3.000 2.667 
0.500 0.817 0.577 
ZH 187 188 191 
1B 2 1 1 
4.000 3.000 3.000 
1.414 














































De leidinggevenden in de SMH vinden dat :ze zich:zelf (F=l.87; OF 4,36; p=0.138), hun 
werknemers (F=0.65; DF=3,34; p=0.589), collega's van gelijke SMH-organisaties (F=0.39; 
DF=3,26; p=0. 759) en collega's van andere SMH-organisaties (F= 1. 78; DF=3,25; p=0.177) 
redelijk op de hoogte houden van SMH-infonnatie uit de omgeving. 
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Range: perfect (1) - slecht (5) 
De SMH-organisaties/individuele beroepsbeoefenaars beoordelen de samenwerking van hun 
organisatie/zichzelf met extern belanghebbenden in het kader van de SMH verschillend: de 
CPA "goed", politie, brandweer, ambulancediensten en staf ziekenhuispoli ''redelijk" en de 
huisartsen ''redelijk" tot ''niet goed" (F=3.52; DF=6,254; p=0.002). De contacten van het 
SMH-systeem met extern belanghebbenden variëren dus nogal. 
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De score ten aanzien van 5 "wat weet u van de SMH"-vragen heeft tot de volgende 
bevindingen geleid: 
a b 
C OP 194 195 196 
1B 14 14 14 
57.1 42.9 14.3 
0 7.1 71.4 
42.9 50.0 14.3 
RP 194 195 196 
1B 5 5 5 
40.0 40.0 20.0 
20.0 20.0 80.0 
40.0 40.0 
BW 194 195 196 
1B 18  18  18 
44.4 33.3 16.7 
11 . 1  11 . 1  61.1 
14.4 55.6 22.2 
CP 194 195 196 
1B 1 1 1 
100.0 
100.0 100.0 
HA 194 195 196 
34 33 34 
38.2 45.5 14.7 
23.6 9.0 64.7 
38.2 45.5 20.6 
AD 194 195 196 
1B 5 5 5 
80.0 60.0 
20.0 20.0 80.0 
20.0 20.0 
ZH 194 195 196 





























































































=weet niet % 
Uit de beantwoording blijkt dat de leidinggevenden niet van alle feiten met betrekking tot 
de SMH, die het onderzoeksteam bij hen bekend veronderstelt, op de hoogte zijn. 
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43.1.5 Conclusies 
Hieronder zijn de bevindingen als conclusies samengevat 
COMMUNICATIE 
• Op het operationele niveau zijn er verschillen met betrekking tot de beoordeling van 
de communicatie met de SMH-hulpverleners binnen de eigen organisatie. De CP A-cen­
tralisten scoren zeer goed tot goed, beter dan de andere hulpverleners (redelijk tot goed). 
De communicatie met SMH-hulpverleners van gelijksoortige organisaties wordt rede­
lijk tot goed beoordeeld maar ook hier zijn er verschillen. De veipleegkundigen in het 
ziekenhuis beoordelen als enigen de communicatie met andere SMH-hulpverleners 
beter dan met hun directe collega's. 
• De leidinggevenden noemen de communicatie binnen de eigen organisatie goed. De 
leiding van de CPA noemt deze redelijk. De communicatie met de leiding van gelijk­
soortige SMH-organisaties wordt redelijk tot niet goed genoemd. De communicatie met 
de leiding van andere SMH-organisaties wordt door gemeente- en rijkspolitie beter 
genoemd dan met de collega's binnen de politie. Bij de andere sMH-organisaties is een 
omgekeerde trend te zien. 
• Er zijn verschillen met betrekking tot de duur van de formele verbale communicatie. 
De CPA-centralisten, de ambulancehulpverleners en de staf van de ziekenhuispoli 
communiceren het langst formeel verbaal met hun directe leiding over de SMH. De 
andere hulpverleners scoren onderling ongeveer gelijk, minder dan 15 minuten per 
week. 
• De leidinggevenden in de SMH communiceren 15 minuten of minder per week op for­
mele basis met de werknemers en collega's van andere SMH-organisaties over de SMH. 
* Is de frequentie van de interne formele verbale communicatie door de hulpverleners al 
laag, met hulpverleners van andere SMH-organisaties wordt nagenoeg nooit formeel 
gecommuniceerd. De ambulancehulpverleners scoren wat betreft de communicatie 
buiten de eigen organisatie nog het hoogst, 1 keer per jaar of minder. Bij de andere 
SMH-hulpverleners staat het formele verbale overleg met collega's op een nog lager pitje. 
• Ook op het intern bestuurlijk niveau scoort de frequentie van de formele verbale com­
municatie laag. Bij de beoordeling van de interne communicatie zijn er geen verschillen 
tussen de organisaties, bij de beoordeling van de communicatie met collega's van 
gelijksoortige en andere sMH-organisaties wel. 
• Als er formeel overleg plaatsvindt, hoe vaak komen dan de SMH-prioriteiten aan bod? 
Bij de gemeente- en rijkspolitie gemiddeld één keer per jaar of minder tot nooit. Bij de 
brandweer liggen de gemiddelden iets hoger. De ambulancediensten scoren in de meeste 
categorieën hoger dan de andere organisaties maar komen gemiddeld ook maar iets 
boven de 1 keer per jaar of minder uit De huisartsen maar ook de CPA scoren op enkele 
onderwerpen lager dan politie en brandweer. 
• Op het intern bestuurlijk niveau wordt met werknemers en collega's van de andere 
SMH-organisaties iets meer formeel overleg gevoerd over SMH-prioriteiten dan op het 
operationele niveau, maar ook hier zijn de scores laag, 1 keer per jaar of minder. 
• Informeel wordt er door de SMH-hulpverleners met collega's binnen de eigen organi-
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satie 2-3 keer per maand of minder over SMH-prioriteiten gesproken. Er zijn verschillen 
tussen de SMH-organisaties bij de ambulancediensten wordt het meest informeel over 
SMH-prioriteiten gesproken, bij de brandweer het minst 
* Op het intern bestuurlijke niveau is men van oordeel dat er gemiddeld 2 of 3 keer per 
maand met de eigen werknemers over SMH-prioriteiten gesproken wordt, aanmerlcelijk 
meer dan er formeel over gecommuniceerd wordt * De persoon met wie men het meest informeel communiceert, is in bijna alle gevallen 
binnen de eigen organisatie te vinden. De informele communicatie binnen het SMH-sys­
teem is sterk naar binnen de eigen organisatie gericht, in mindere mate naar gelijke 
organisaties en zeer beperkt naar andere SMH-organisaties. Met genoemde persoon 
wordt gemiddeld tussen de 2 en 4 uur per week informeel gesproken, terwijl een enkele 
keer per maand de SMH-prioriteiten besproken worden. Met betrekking tot de duur en 
de frequentie zijn er verschillen tussen de organisaties. * Het uitspreken van waardering over elkaars werk komt binnen het SMH-systeem weinig 
tot zelden of nooit voor en is blijkbaar niet gebruikelijk. Er zijn verschillen tussen de 
SMH-organisaties. In kwalitatieve zin zijn positief en negatief geformuleerde vragen over 
de waardering van de leiding door de hulpverleners met "soms" beantwoord. Uitzonde­
ring hierop zijn de CPA-centralisten die de positief gestelde vragen met "meestal" hebben 
beantwoord. 
COÖRDINATIE 
* De SMH-organisaties en de individuele beroepsbeoefenaars vinden dat het SMH-sys­
teem tot nu toe redelijk in staat is geweest ervoor te rorgen dat met betrekking tot 
ontwikkelingen en veranderingen in de SMH, de inspanningen in één richting wijzen. Er 
zijn verschillen in beoordeling tussen de SMH-organisaties onderling. * De SMH-organisaties en individuele beroepsbeoefenaars vinden dat de feitelijke werkac­
tiviteiten van de SMH-hulpverleners tijdens de opeenvolgende fasen van de hulpverle­
ning redelijk tot goed op elkaar aansluiten. * De SMH-organisates verschillen van mening over de mate waarin de SMH-hulpverleners 
moeite doen om elkaar niet in de weg te zitten. De ambulancediensten vinden dat de 
SMH-hulpverleners redelijk veel tot weinig moeite doen, de ander SMH-organisaties zijn 
positiever: redelijk veel tot veel. * De SMH-hulpverleners zijn positief over de samenwerking met andere SMH-hulpverle­
ners die verloopt goed. 
* De samenwerking binnen het SMH-systeem op het intern bestuurlijk niveau verloopt 
naar de mening van de leiding redelijk tot goed. * De samenhangende SMH-handelingen/activiteiten zijn volgens de SMH-0rganisaties en 
individuele beroepsbeoef enaars tijdens de verschillende fasen van hulpverlening, goed 
tot redelijk met elkaar "getimed". 
• De feitelijke SMH-werkzaamheden van de hulpverleners zijn redelijk tot goed "vooraf 
gepland". 
• De leidinggevenden beschouwen de planning en uitvoering met betrekking tot de prio­
riteiten binnen het SMH-systeem redelijk tot niet goed. * De huisartsen vinden de eerste fasen van de hulpverlening minder goed gecoördineerd 
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dan de laalste fase, de overdracht aan het ziekenhuis. CPA en ambulancediensten den­
ken hier anders over: de fasen tot en met de hulpverlening tijdens het vervoer zijn 
ongeveer gelijk beoordeeld, terwijl men de overdracht aan het ziekenhuis de minst goed 
gecoördineerde fase noemL 
• Binnen het SMH-systeem zijn de CPA en de ambulancediensten met "goed" respectieve­
lijk ''redelijk" beter op de hoogte van de werlcprocedures/regels van de andere SMH-hulp­
verleners, dan de andere organisaties/individuele beroepsbeoefenaars die tussen ''rede­
lijk" en ''niet goed" scoren. 
OMGEVINGSGERICHTHEID 
• Op het operationele niveau houden de SMH-hulpverleners, met uitzondering van de 
CPA�ntralisten en de ambulancehulpverleners, zichzelf redelijk tot niet goed op de 
hoogte van SMH-informatie uit de omgeving. F.enzelfde beeld komt naar voren uit het 
oordeel van de SMH-hulpverleners over de mate waarin de collega's zich in de eigen 
organisatie op de hoogte houden. Met uitzondering van de CPA-centralisten ("goed'') en 
de ambulancehulpverleners ("redelijk'') worden de SMH-hulpverleners door hun leiding 
redelijk tot niet goed op de hoogte gehouden. 
• De leidinggevenden in de SMH vinden dat ze zichzelf, hun wedmemers, collega's van 
gelijke SMH-organisaties en collega's van andere SMH-organisaties redelijk op de 
hoogte houden van SMH-informatie uit de omgeving. 
• De SMH-organisaties/individuele beroepsbeoefenaars beoordelen de samenwerking van 
hun organisatie/zichzelf met extern belanghebbenden in het kader van de SMH verschil­
lend: de CPA "goed", politie, brandweer, ambulancediensten en staf ziekenhuispoli 
''redelijk" en de huisartsen "redelijk" tot "niet goed". 
• Uit de beantwoording blijkt dat de leidinggevenden niet van alle feiten met betrekking 
tot de SMH, die het onderzoeksteam bij hen bekend veronderstelt, op de hoogte zijn. 
432 Flexibiliteit 
INLEIDING 
In 4.3.2.1 is de opzet van de beschrijving toegelicht 4.3.2.2 en 3 bevatten de bevindingen 
van de beoordeling van de operationele- en beswurlijke flexibiliteiL De vragen met 
betrekking tot operationele flexibiliteit zijn aan ON en mN voorgelegd, besblurlijke flexibi­
liteit alleen aan mN. De hulpverleners zijn niet bij de besluitvorming op het mN betrokken, 
dus heeft het niet veel zin hen hierover vragen te stellen. Bij de operationele kant van het 
werk zijn de hulpverleners uiteraard zeer betrokken en de leidinggevenden verantwoorde­
lijk, dus zijn dei.e vragen aan beide groepen gesteld. De conclusies staan in 4.3.2.4. 
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43 .2.1 Opzet van de gegevensverwerking 
OPERATIONELE FLEXIBil.ITEIT 
Operationele flexibiliteit betreft de manier waarop, de snelheid waannee de hulpverleners 
anticiperen en reageren op de hulpbehoefte. In de hoofdstukken 2 en 3 hebben we dit 
onderzocht aan de hand van de normenlijst waarin onder het leading issue tijd/bereikbaar­
heid/beschikbaarheid concrete eisen ten aanzien hiervan zijn geformuleerd. 
Het onderzoeken van de operationele flexibiliteit in het kader van de organisatiestudie 
dient zich ook op de aspecten bereikbaaiheid en beschikbaaiheid te richten, maar het heeft 
uiteraard geen zin te dupliceren wat we in eerdere hoofdstukken al hebben onderzochL 
Daarbij komt dat het vragen aan de hulpverleners naar hun -perceptie over hun - eigen 
operationele status, het risico van vragen naar de bekende weg met zich meebrengt. Daarom 
zijn we er hier van uitgegaan dat het in de praktijk nooit 100% peifect loopt, hetgeen de 
uitkomsten van de hoofdstukken 2 en 3 bevestigen, en hebben we de hulpverleners gevraagd 
wat de ooIZaken kunnen zijn dat een norm niet wordt gehaald Tevens hebben we-in een 
open vraag - gevraagd welke maatregelen genomen worden om dit op te vangen. 
Bij de keuze van de aspecten van operationele flexibiliteit hebben we aansluiting gezocht 
bij de normenlijst en zijn we tot de volgende lijst gekomen, conform de opeenvolgende 
fasen van het primaire hulpverleningsproces: 
A 24-uurs bereikbaarlteid 
B. 24-uurs inzetbaaiheid 
C. direct vertrekken 
D. 15 minuten paraatheidsgrens 
E. 5 minuten paraatheidsgrens 
F. direct opdracht geven 
G. ambulancebegeleiding 
R aanwezigheid spoedpoli. 
Bij de hierna volgende toelichting op de uitwerking van dez.e aspecten is uitgegaan van de 
ambulancediensten. Voorzover de specifieke omstandigheden van de werbaamheden van 
andere SMH-hulpverleners hiertoe aanleiding geven, zijn de antwoordcategorieën in de 
vragenlijst op maat van de betreffende hulpverleners uitgewerlcL De categorieën hebben per 
oorzaak een aparte code gekregen (a,b etc.) en omdat sommige vragen dei.elfde categorieën 
hebben, kan de codering per vraag "door elkaar lopen". 
A 24-uurs bereikbaarheid: gevraagd is naar wat, binnen het kader waarin betrokkenen 
binnen de SMH werlcen, de ooIZaken kunnen zijn dat men z.elf of de eigen organisatie niet 
altijd 24-uur per dag bereikbaar is voor een spoedmelding. Als mogelijke ooIZaken heb­
ben we aangegeven 
a de toepassing van piketdiensten 
b. te weinig personeel 
c. problemen met de communicatie-apparatuw; 
d een te grote werlcdruk onder normale omstandigheden 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
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n. geen dienst 
o. spreekuur 
p. huisbezoek 
q. het niet aangesloten zijn op een huisartsencentrale 
De antwoorden zijn in percentages weergegeven. De bovenste kolom betreft het percentage 
van het totaal aantal respondenten aan wie de vraag is voorgelegd en de vraag niet op henzelf 
van toep�ing vindL "N'' is het aantal keren dat een oorzaak is aangekruist en "%" is het 
percentage van het aantal keren dat een oorzaak is aangekruist op aantal resterende 
respondenten per beroepsgroep. 
24-UURS BEREIKBAARHEID 
B. 24-uurs inzetbaarheid: veronderstellend dat de dienst wel bereikbaar is, is gevraagd 
wat de oorzaken kunnen zijn dat de ambulancedienst, waarbinnen de hulpverlener in het 
kader van de SMH werkt, niet altijd 24 uur per dag inzetbaar is voor een spoedmelding. Als 
mogelijke oonaken hebben wij aangegeven 
b. te weinig personeel 
d een te grote werkdruk onder normale omstandigheden 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
f. te weinig ambulances 
g. alle ambulances zijn vaak al uitgestuurd 
L te weinig politieauto's 
u. alle politieauto's zijn al ingezet voor een opdracht met hogere prioriteiL 
24-UURS INZETBAARHEID 
C. Direct vertrekken: veronderstellend dat de dienst wel inzetbaar is, is gevraagd wat de 
oorzaken kunnen zijn dat men niet direct na binnenkomst van de spoedmelding vertrekt om 
hulp te verlenen. Als mogelijke oorzaken hebben we aangegeven 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
h. uitrusting ambulance niet compleet 
i. onduidelijk wat de CPA-centralist doorgeeft 
m. onduidelijke melding 
o. spreekuur 




D. 15 minuten paraatheidsgrens: veronderstellend dat men direct vertrekt, is gevraagd 
wat de oonaken kunnen zijn dat men niet binnen 15 minuten na binnenkomst van de 
melding van de centtale/CPA ter plaatse aanwezig is. Als mogelijke oonaken hebben we 
aangegeven 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
j. niet op de hoogte van abnormale verkeersomstandigheden 
k. plaats van ongeval/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
1. dichtstbijzijnde ambulance wordt niet uitgestuurd 
r. een andere melding krijgt voorrang 
s. afstand 
v. dichtstbijzijnde politieauto wordt niet uitgestuurd 
x. dichtstbijzijnde brandweerkorps wordt niet uitgestuurd 
15 MINUTEN PARAATIIEIDSGRENS 
E. 5 minuten paraatheidsgrens: gevraagd is wat de oorzaken kunnen zijn dat men, in ge­
val van levensbedreigende situaties, niet binnen 5 minuten na het ontvangen van de melding 
van de centtale/CPA ter plaatse aanwezig is. Als mogelijke oorzaken hebben we aangegeven 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
j. niet op de hoogte van abnormale verkeersomstandigheden 
k. plaats van ongeval/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
1. dichtstbijzijnde ambulance wordt niet uitgestuurd 
s. afstand 
v. dichtstbijzijnde politieauto wordt niet uitgestuurd 
x. dichtstbijzijnde brandweerkorps wordt niet uitgestuurd 
5 MINUTEN PARAA TIIEIDSGRENS 
F. Direct opdracht geven: aan degenen die de meldcenttales bemannen, is gevraagd wat 
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de oorzaken kunnen zijn dat niet direct na binnenkomst van de melding een opdracht voor 
hulpverlening wonlt uitgegeven. Als mogelijke oorzaken hebben we aangegeven 
b. te weinig pemoneel 
c. problemen met de communicatie-apparatuur 
d. een te grote werkdruk onder normale omstandigheden 
e. een andere veel voorkomende ool7.88k 
m. binnenkomende melding onduidelijk 
DIRECT OPDRACHT GEVEN .....___34_1 __._I-_ ... opd-bn11:h_· ·f..._·jdd_�__.__d ____.__e__.__m �I: 
G. Ambulancebegeleiding: de politie is gevraagd wat de oorzaken kunnen zijn dat de 
direct begeleidende hulp ( om kruispunten af te zetten, verkeer om te leiden, mensen op een 
afstand te houden) niet goed verloopt Als mogelijke oorzaken hebben we aangegeven 
b. te weinig pemoneel 
c. problemen met de communicatie-apparatuur 
e. een andere veel voorkomende ool7.88k 
L te weinig politieauto's 





















_...._ __ e _ __, __ t __ .__w_�I: 
H. Aanwezigheid spoedpoli: gevraagd is wat de oorzaken kunnen zijn dat er op de 
spoedpoli niet altijd pemoneel aanwezig is om de acute patiënt(en) direct op te vangen en 
hulp te verlenen. Als mogelijke oorzaken hebben we aangegeven 
b. te weinig pemoneel 
c. een te grote werkdruk onder normale omstandigheden 
d. een andere veel voorkomende ool7.88k 





Bij bestuurlijke flexibiliteit gaat het om het bestuurlijke (IB) reactievermogen op ontwikke­
lingen en veranderingen. Als ontwikkelingen en veranderingen hebben we in 4.5 gefonnu­
leerd: 
a. het verhogen van opleidingseisen en het bevorderen van bijscholing en deskundigheid 
b. het tot stand brengen en toepassen van protocollaire hulpverlening 
c. het verbeteren van de samenwerking, communicatie en coördinatie tussen SMH-hulp-
verleners 
d. het bepalen van de meest werkzame omvang van de werkgebieden 
e. het integreren van ambulancediensten en/of meldkamers 
f. de juridische inkadering van bevoegdheden en verantwoordelijkheden (beroepspro­
fiel) van ambulancehulpverleners 
g. de rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding 
h. het met elkaar in overeenstemming brengen van planning en financiering van het am-
bulancevervoer. 
Ten aanzien van dere ontwikkelingen en veranderingen zijn de volgende aspecten, op basis 
van een aantal flexibiliteit bevorderende en voorwaarde scheppende instrumenten genoemd 
door Jansen en Jägers, 140 onderscheiden. Hierbij is de vraagstelling dus bewust swnmier 
en algemeen gehouden. Het betreft de aspecten 
A de mate van gezamenlijk beleid 
B. de invloed op genomen beslissingen 
C. de mate van bijsturing op basis van ervaringen 
D. de financiële ruimte 
E. de mate van belemmering van de huidige wetgeving en richtlijnen. 
F. de reactie op ontwikkelingen en veranderingen 
G. de besluitvorming en hiërarchie 
H de participatie in de besluitvorming 
A We onderzoeken een zorgsysteem waaraan meerdere organisaties en individuele be­
roepsbeoefenaars hun bijdrage leveren. De mate waarin het systeem kan anticiperen en 
reageren op ontwikkelingen en veranderingen 7.81 dus mede afhangen van de mate waar­
in men in staat is gezamenlijk beleid te voeren. Dit regt dus niets over de wijze waarop 
de besluitvorming plaatsvindt. Gezien onre verwachtingen ten aanzien van een adequaat 
(centraal) besturingslichaam, willen we alleen weten of er überhaupt in enige mate ten 
aanzien van bepaalde onderwerpen gezamenlijk beleid wordt gevoerd. 





...___....___ __ __,=atd 
Range: erg vaak (1) - relden of nooit (5) 
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B. De mate waarin er gel.8J1lenlijk beleid gevoerd wordt, zegt iets over het draagvlak van 
de besluitvorming. Daarom is gevraagd naar de mate waarin de leidinggevenden naar 
hun oordeel invloed kunnen uitoefenen op genomen beslissingen. Deze beînvloeding 
kan, afhankelijk van de belangen, negatief of positief zijn of bijvoorbeeld zeer eenzijdig. 
DE INVLOED OP GENOMEN BESLISSINGEN 
a-h 




Range: zeer veel (1) - zeer weinig of geen (5) 
C. Flexibiliteit wordt bevordeld door de mate waarin genomen beslissingen tijdig (kunnen) wor­
den bijgestuurd op basis van opgedane ervaringen in het veld (evaluatie). Daarom is ge­
vraagd naar de mate waarin binnen de SMH dere bijsturing plaatsvindt Vraag 404 is de 
controlevraag. 
DE MATE VAN BIJSTURING OP BASIS VAN ERVARINGEN 
a-h 




Range: zeer snel (1) - zeer traag of niet (5) 
D. Voor het opvangen van veranderingen is enige (financiële) speling binnen de organi­
satie van belang. Daarom is gevraagd naar de financiële ruimte om de voor het betreffen­
de jaar (1991) de noodzakelijk geachte maatregelen (is dus nog niet eens "speling'') te ne­
men. 






Range: zeer snel (1) - zeer weinig of niet (5) 
E. Wetgeving, richtlijnen en procedures kunnen de flexibiliteit van een organisatie beper­
ken. Gevraagd is naar de mate waarin dit met betrekking tot de SMH het geval is. 
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.__ _ _..__ _ __, =1td 
Range: zoor veel (1) - zeer weinig of geen (S) 
F. Aan leidinggevenden en hulpverleners is ook direct de vraag gesteld naar hun oordeel 
over het reactievennogen van het SMH-systeem. Dit controle-aspect is belangrijk omdat 
een positieve beantwoording implicaties heeft voor de interpretatie van een eventuele ne­
gatieve beantwoording van vorige aspecten. 




.__ _ _..__ _ __, =1td 
Range: ruim voldoende (1) - zeer onvoldoende of niet (5) 
0. Flexibiliteit wordt niet bevorderd door vele hiërarchische niveaus. Gevraagd is daarom 
in hoeverre het aantal beleidsniveaus een belemmering vonnt voor snelle besluitvor-
ming. 




.....__....._ _ ___, =atd 
Range: :,.eer veel (1) - zeer weinig of geen (5) 
H. Participatie in de besluitvonning zal de coördinatiebehoefte venninderen, hetgeen de 
flexibiliteit (operationeel en bestuurlijk) bevordert. Gevraagd is demalve naar de betrok­
kenheid van de SMH-hulpverleners bij en hun bijdragen aan het besluitvonningsproces. 
Dit is zowel aan de hulpverleners zelf als aan de leiding gevraagd (vragen 405-409). 
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.....__..___ _ ___, =std 
Range: zeer veel (1) - zeer weinig of geen (5) 





....._ _ _.__ _ ___, =std 
Range: zeer veel (1) - zeer weinig of geen (5) 





....._ _ _.__ _ ___, =std 
Range: zeer grote mate (1) - zeer beperkte mate of niet (5) 





...___...__ _ ___, =std 
Range: zeer grote mate (1) - zeer beperkte mate of niet (5) 
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....___....._ _ __. =stel 
Range: zeer voldoende (1) - zeer onvoldoende of niet (5) 
Flexibiliteit vraagt om korte en open communicatielijnen. 
TOETSING UITKOMSTEN 
Evenals bij externe behoeftenvoorziening zijn de mogelijke verschillen tussen de SMH-or­
ganisaties getoetst, de zgn. verticale toetsing. 
De hom.ontale verschillen hebben we ni�t getoetst In de gevallen waarin horizontale 
verschillen besproken worden, is de trend aangegeven. Als de betreffende beroepsgroep uit 
één respondent bestaat, is deze bij de toetsing buiten beschouwing gelaten omdat er bij een 
aantal van één geen variantie is. 
De bevindingen van operationele flexibiliteit zijn niet getoetst maar naar rangorde van 
beantwoording behandeld 
4 3 .2 2 Bevindingen subcriterium operationele flexibiliteit 
Hieronder zijn de uitkomsten van het subcriterium operationele flexibiliteit beschreven. 
Tabel 4.37: 24-uurs bereikbaarheid. 
a. de toepassing van piketdiensten 
b. te weinig personeel 
c. problemen met de communicatie-apparatuur 
d een te grote werkdruk onder normale omstandigheden 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
m. binnenkomende melding onduidelijk 
n. geen dienst 
o. spreekuur 
p. huisbezoek 
q. niet aangesloten op een huisartsencentrale 
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24-UURS BEREIKBAARHEID 
a b C d e 0 
OP n.4% altïd 24 uur bereikbaar 
347 6 0 8 4 =n 
12.9% 6.5% =% 
RP 41.7% altïd 24 uur bereikbaar 
347 11 2 1 4 =n 
8.3% 4.2% 16.7% =% 
BW 81.6% altï 24 uur bereikbaar 
353 7 3 14 4 =n 
3.9% 18.4% 5.3% =% 
CPA 24 uur bereikbaar 
341 0 0 1 0 0 =n 
100% =% 
HA 0.0% altïd 24 uur bereikbaar 
343 1 30 1 0 0 =n 
3.3% 100% 3.3% 0 0 =% 
AD 75.0% altïd 24 uur bereikbaar 
336 1 2 2 0 6 =n 
8.3% 16.7% 16.7% 50.0% =% 
ZH 720% altïd 24 uur bereikbaar 
358 1 0 0 3 =n 
7.2% 21 .6% =% 
Volgens de meeste respondenten bij de gemeentepolitie zijn zij altijd 24 uur per dag 
bereikbaar voor een spoedmelding. Gezien de kleine percentages zijn de antwoorden met 
betrekking tot mogelijke oonaken buiten beschouwing gelaten. 
Bij de rijkspolitie is iets minder dan de helft van de respondenten van oordeel dat de 
rijkspolitie altijd 24 uur per dag bereikbaar is. Als belangrijkste oorzaak dat dit niet altijd 
lukt, is genoemd "te weinig personeel". 
Maatregelen die genomen worden om dit knelpunt op te lossen, zijn het inroepen van 
assistentie van een andere rijkspolitiegroep, de huidige reorganisatie van de politie en 
"geen" C'er wordt zelfs nog meer ingekrompen''). Uit de voorstellen tot maatregelen bliJlct 
men er niet ro zeker van te zijn dat de reorganisatie van de politie wat betreft dit aspect van 
de hulpverlening tot verbeteringen zal leiden. 
Het merendeel van de respondenten bij de brandweer is van mening dat deze vraag niet 
op hun korps van toepassing is, dus dat de brandweer altijd 24-uur bereikbaar is. Gezien de 
kleine percentages zijn de antwoorden met betrekking tot mogeliJlce oonaken buiten 
beschouwing gelaten. 
De CPA-leiding heeft deze vraag beantwoord met "de melding wordt altijd direct 
doorgegeven"; twee centralisten vinden dat ook, een derde centralist is van mening dat er 
onder normale omstandigheden een te grote werkdruk is. Er zijn geen specifieke maatrege­
len genoemd. 
Alle huisartsen antwoorden dat "geen dienst" een reden is dat zij niet altijd 24 uur per dag 
bereikbaar zijn. Dit wordt opgevangen door een centraal spoednummer van de waarneem-
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groep, via welke de hulp van een andere huisarts kan worden ingeroepen. Dit nummer staat 
in de krant en op het antwoordapparaat van de huisartsen die geen dienst hebben. De 24-uurs 
bereikbaarheid van de huisarts lijkt door dit systeem goed afgedekt te zijn. 
De meeste respondenten bij de ambulancediensten vinden dat hun dienst altijd 24 uur 
per dag bereikbaar is. De belangrijkste oorzaak dat dit niet het geval is, is onder "andere 
oonaken" de inzetbaarheid genoemd Als maatregel om hierin verbetering te brengen, is 
voorgesteld ambulancebemanningen "minder op bussen en taxi's  te laten rijden". Een aantal 
ambulancediensten in de periferie werken met ambulancebemanningen die ook ander werk 
uitvoeren. We komen hier onder inzetbaarheid op terug. 
Het grootste deel van de respondenten onder het ziekenhuispersoneel is van oordeel dat 
het ziekenhuis 24 uur per dag bereikbaar is voor een spoedmelding. Als oorzaak dat dit niet 
altijd het geval is, wordt onder "andere oorzaken" genoemd dat er 's nachts te weinig aanbod 
van patiënten is. De bereikbaarheid wordt dan geregeld via de hoofdwacht; de veipleegkun­
dige die dienst heeft moet binnen 20 minuten in het ziekenhuis zijn. 
Tabel 4.38: 24-uurs inzetbaarheid. 
b. te weinig personeel 
d een te grote werkdruk onder normale omstandigheden 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
f. te weinig ambulances 
g. alle ambulances zijn vaak al uitgestuurd 
m. onduidelijke of geen melding 
L te weinig politieauto's 
u. alle politieauto's zijn al ingezet voor een opdracht met hogere prioriteit 
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24-UURS INZETBAARHEID b d e f m t u 
OP 44.3% altïd 24 uur inzetbaar 
348 20 6 0 7 17 =n 
32.8% 9.8% ll.5% 27.9% =% 
RP 20.8% altïd 24 uur inzetbaar 
348 13 4 3 4 9 =n 
54.2% 16.7% 125 16.7% 37.5% =% 
BW 76.0% alti. 24 uur inzetbaar 
354 6 0 12 =n 
8.0% 16.0% ='ló 
AD 60.0% alti'd 24 uur inzetbaar 
337 2 0 6 3 7 =n 
125% 37.5% 17.6% 41.2% =% 
ZH 48% alti'd 24 uur inzetbaar 
359 1 0 2 2 =n 
8.0% 16.0% 16.2% =% 
Bij de gemeentepolitie en in nog grotere mate bij de rijkspolitie vindt een groot aantal 
respondenten dat de eigen dienst niet altijd 24 uur per dag inzetbaar is voor een SMH-spoed­
melding. Als belangrijkste oonaken zijn door beide diensten genoemd ''te weinig perso­
neel" en "inzet elders met hogere prioriteit". De gemeentepolitie noemt als maatregelen die 
genomen worden "geen" omdat de maximale beretting bereikt is, prioriteiten stellen 
(''spoedmelding gaat altijd voor'') en de hulp inroepen van andere diensten of andere 
hulpverleners. 
De rijkspolitie noemt soortgelijke maatregelen. De meeste brandweerrespondenten 
vinden dat hun dienst 24 uur per dag inzetbaar is. Gezien de kleine percentages zijn de 
antwoonlen met betrekking tot mogelijke oorzaken buiten beschouwing gelaten. 
Meer dan de helft van de respondenten bij de ambulancediensten vindt dat zij altijd 
inretbaar zijn voor een spoedmelding. Als belangrijkste oonaken dat dit soms niet het geval 
is, zijn genoemd ''te weinig ambulances" en "alle ambulances al uitgestuurd". Maatregelen 
die genomen worden, zijn assistentie vragen aan omliggende diensten en proberen een 
evenwicht te vinden in de beretting van de ambulances die voor besteld vervoer rijden en 
het voldoende capaciteit (ruimte in de planning) houden zodat altijd een ambuJance paraat 
blijft voor spoedvervoer. 
De helft van de ziekenhuisrespondenten vindt dat er altijd, 24 uur per dag personeel op 
de spoedpoli aanwezig is. Geen of een onduidelijke melding en andere oorzaken w.o. de 
bereikbaarheidsdienst zijn de belangrijkste oorzaken dat niet altijd een 24 uurs bezetting 
gewaarborgd kan wonlen. Maatregelen die genomen zijn: de bereikbaameidsdienst, een 
verpleegkundige moet bij een spoedmelding 's nachts binnen 20 minuten in het ziekenhuis 
aanwezig zijn. 
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Tabel 4.39: Direct vertrekken. 
e. een andere veel voorkomende oorz.aak 
h. uitrusting ambulance niet compleet 
i. onduidelijk wat de CPA-centralist doorgeeft 
m. onduidelijke melding 
o. spreekuur 
r. andere spoedmelding krijgt voorrang 
DIRECT VERTREKKEN 
e h m 0 r 
GP 35.0% alti' d direct vertrekken 
349 7 22 4 =n 
11.7% 36.7% 23.3% =% 
RP 36.4% altïd direct vertrekken 
349 s 10 4 =n 
22.7% 4S.S% 18.2% =% 
BW 55.3% altïd direct vertrekken 
35S 14 15 8 =n 
18.4% 19.7% 10.5% =% 
HA 65.2% altïd direct vertrekken 
344 s 4 8 =n 
21.7% 17.4% 34.8% =% 
AD 75.0% altïd direct vertrekken 
338 6 0 2 =n 
46.25% 15.4% =% 
2.owel gemeente- als rijkspolitie zijn van oordeel dat zij vaak niet direct na binnenkomst 
van een spoedmelding vertrekken om hulp te verlenen. Belangrijkste oorzaken hiervan zijn 
volgens beide dat "een andere melding voorrang krijgt" of "de melding onduidelijk is". De 
gemeentepolitie noemt als maatregelen die ze neemt "geen, ligt aan de melder of prioritei­
tenstelling" en "te weinig mensen". De rijkspolitie noemt als maatregel "geen", "bij twijfel 
toch vertrekken" en navragen bij 06-11. De brandweer vertrekt volgens ongeveer de helft 
van de respondenten niet altijd direct en dat komt vooral doordat de melding nogal eens 
onduidelijk is of niet (goed, snel genoeg) doorgegeven wordL 
Deze klacht richt zich vooral tegen de politie. De maatregel die dan genomen wordt, is 
contact zoeken met 06-11 en/of CPA om te proberen meer informatie te krijgen. 
De meeste huisartsen zeggen altijd direct na binnenkomst van een spoedmelding te vertrek­
ken. Belangrijkste oorzaak dat dit soms niet gebeurt, is dat "een andere spoedmelding 
voorrang krijgt". Als maatregel wordt dan een collega-huisarts uit de waarneemgroep 
gewaarschuwd. De (onbeantwoorde) vraag die deze procedure oproept is hoeveel tijd 
hiermee verloren gaat? 
De meeste respondenten van ambulancediensten zijn van oordeel dat zij altijd direct na 
binnenkomst van de melding vertrekken om hulp te verlenen. Belangrijkste oorzaak dat dit 
soms niet gebeurt, zijn piketdiensten en zogenaamde "gemengde" bedrijven, diensten die 
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naast ambulancevervoer ook taxivervoer uitvoeren. Piketdiensten zijn, op basis van finan­
cieringsrichdijnen 141 berekend aan de hand van het aantal ritten per tijdsperiode, ingevoerd 
om bij een klein aanbod van patiënten de personeelskosten zo laag mogelijk te houden. Zie 
hier evenals bij andere subcriteria de relatie tussen operationele flexibiliteit en efficiency. 
Tabel 4.40: 15 minuten paraatheidsgrens. 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
j. niet op de hoogte van abnormale verkeersomstandigheden 
k. plaats van ongeval/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
1. dichtstbijzijnde ambulance wordt niet uitgestuurd 
s. afstand 
v. dichtstbijzijnde politieauto wordt niet uitgestuurd 
x. dichtstbijzijnde brandweerkorps wordt niet uitgestuurd 
15 MINUTEN PARAATIIEIDSGRENS 
e k s 
OP 47.5 91, altïd binnen 15 min. aanwezi 
350 10 11  15 
V 
6 
21.7% 18.6% 25.4% 10.2% 
RP 16.791, altïd binnen 15 min. aanwezi 
350 17 1 7 0 
70.8% 4.2% 29.2% 
BW 59.391, altïd binnen 15 min. aanwezi 
356 6 6 13 
7.4% 7.4% 16.0% 
HA 35.791, altïd binnen 15 min. aanwezi 
345 5 3 9 7 
17.9% 4.4% 32.1% 25.0% 
AD 30.0CJ!, altïd binnen 15 mirL aanwezi 
339 18 5 2 7 












De helft van de ondervraagden van de gemeentepolitie vindt dat hun korps altijd binnen 15 
minuten na binnenkomst van de spoedmelding bij de patiënt aanwezig is. Als dit niet het 
geval is, zijn ''plaats ongeval/ziektegeval verkeerd doorgegeven" of "het niet op de hoogte 
zijn van abnormale verkeersomstandigheden" hiervan vaak de oorzaken. "Overleg met de 
CPA" wordt als enige maatregel genoemd. 
Bij de rijkspolitie vindt minder dan 20% dat men altijd binnen 15 minuten aanwezig is. 
Belangrijkste oonaken zijn hier: ''plaats verkeerd doorgegeven" en "overige oonaken", 
waarbij meestal genoemd is dat de rijkspolitie een te groot bewakings/surveillancegebied 
heefL Vaak worden er geen maatregelen genomen ("roeien met de riemen die je hebt''), 
soms wordt een oplossing gezocht door assistentie van nabmige (rijkspolitie)groepen te 
vragen. Verder is de hoop gevestigd op de reorganisatie van de politie. 
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Meer dan de helft van de brandweerrespondenten is van oordeel dat de brandweer altijd 
binnen 15 minuten na binnenkomst van een spoedmelding bij de patiënt aanwezig is. & 
zijn hier geen oorzaken die (opvallend veel) meer dan de andere genoemd zijn. Zie verder 
hieronder bij "5 minuten grens". 
"Afstand" en "de plaats verkeerd doorgegeven" zijn de belangrijkste oorzaken die de 
huisartsen noemen. De meesten van hen vinden dat zij mede hierdoor niet altijd binnen 15 
minuten na binnenkomst van de spoedmelding ter plaatse bij de patiënt aanwezig zijn. De 
meeste huisartsen vinden de afstand een onoplosbaar probleem, in de periferie zijn de 
verzorgingsgebieden simpelweg te grooL De huisartsen zijn overigens doende hun werk­
gebieden opnieuw in te delen juist met het oog op de 15 minuten bereikbaarheid. Het 
verkeerd of onduidelijk doorgeven van een melding wordt opgevangen door goed door te 
vragen (''kost wel tijd''). 
De meeste respondenten van ambulancediensten zijn van oordeel dat het voorkomt dat 
ambulances niet binnen 15 minuten na oproep door de CPA ter plaatse zijn. Als belangrijkste 
oorzaken noemen ze dat niet de dichtstbijzijnde ambulance wordt uitgestuurd en oorzaken 
die samenhangen met de omvang van de werkgebieden, waaronder piketdiensten, te lange 
aanrijroutes en de situering van de standplaatsen. Af gezien van "het verbeteren van de 
geografische kennis" zijn er geen maatregelen genomen, mede omdat de financiering te kort 
schieL 
Tabel 4.41 : 5 minuten paraatheidsgrens. 
e. een andere veel voorkomende oonaak 
j.  niet op de hoogte van abnormale verkeersomstandigheden 
k. plaats van ongeval/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
1. dichtstbijzijnde ambulance wordt niet uitgestuurd 
s. afstand 
v. dichtstbijzijnde politieauto wordt niet uitgestuurd 
x. dichtstbijzijnde brandweerkorps wordt niet uitgestuurd 
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5 MINUTEN PARAATHBIDSGRENS 
e k s V X 
OP 31.0% altïd binnen S min. aanwezi 
351 18 9 17 4 =Il 
31.0% 15.5% 29.3% 6.9% =91. 
RP 
351 1 =Il 
91 .7% 16.7% 4.2% =9& 
BW 20.S91, altïd binnen S min. aanwezi 
357 36 4 20 9 =Il 
46.2% 5.1% 25.6% 11 .5% =9& 
HA 3.S9& altï 
346 6 26 =Il 
W.1% 20.7% 13.8% 89.7% =9& 
AD 22.S91, altïd binnen S min. aanwezi 
340 16 4 2 11  =Il 
59.3% 14.8% 7.4% 40.7% =91. 
Bij de vragen over de 5 minuten grens is van dezelfde antwoordcategorieën gebruikgemaakt 
als bij de vragen over de 15 minuten grens. De beantwoording van deze vraag is daarom 
besproken in het verlengde van de antwoorden met betrekking tot de 15 minuten grens. De 
beantwoording door de gemeente- en rijkspolitie komt in grote lijnen overeen met de 
bevindingen in7.ake de 15 minuten grens. 2.oals verwacht mocht worden, is een nog groter 
percentage van de respondenten dan bij de vraag over de 15 minuten grens van mening dat 
de 5 minuten grens niet altijd gehaald wordt. Bij de rijkspolitie vindt iedereen dit. 
De meeste brandweerkorpsen vinden dat ze niet altijd binnen 5 minuten na binnenkomst 
van de spoedmelding bij de patiënt aanwezig zijn. Belangrijkste oorzaken hiervan zijn 
''plaats verkeerd doorgegeven" en onder "andere oorzaken": doorgeven melding verloopt 
te traag, personeelsgebrek, vrijwilligerskorps en uitgestrektheid gebied. Men probeert dit 
op te vangen door navraag te doen over de (aard van de) melding en/of assistentie te vragen. 
Bijna alle huisartsen zeggen dat ze niet binnen 5 minuten na binnenkomst van de 
spoedmelding aanwezig zijn. "Afstand" noemen ze als de belangrijkste oorzaak. Maatre­
gelen: zie vraag over 15 minuten grens. 
De ambulancediensten vinden - hetgeen ook voor de hand ligt - dat ze de 5 minuten 
minder vaak niet halen dan de 15 minuten. De beantwoording en de genomen maatregelen 
komen overeen met de bevindingen met betrekking tot de 15 minuten grens. 
Tabel 4.42: Direct opdracht geven. 
b. te weinig personeel 
c. problemen met de communicatie-apparatuur 
d. een te grote werkdruk onder normale omstandigheden 
e. een andere veel voorkomende oonaak 
m. binnenkomende melding onduidelijk 
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DIRECT OPDRACHT GEVEN d e m 
1 =Il 
25.0% =°--,..___., ____ _._ ___ ___._ ____ ...__ ___ __._ ___ __,=,., 
Twee centralisten en de leiding zijn van oordeel dat opdrachten altijd direct na binnenkomst 
van de melding worden doorgegeven. 
F.én centralist heeft geantwoord dat een te grote werkdruk onder normale omstandighe­
den ooraaak kan zijn dat dit niet altijd gebewt. Het vraagstuk van de kwaliteit van de melding 
is hierboven al aan de orde gesteld als oorzaak voor het niet direct vertrekken van politie 
en brandweer. Hier gaat het om een aantal meldingen die over het algemeen geen probleem 
lijken te zijn. 
Tabel 4.43: Ambulancebegeleiding. 
b. te weinig personeel 
c. problemen met de communicatie-apparawur 
e. een andere veel voorkomende oorzaak 
L te w�inig politieauto's 
w. te weinig technische middelen 
AMBULANCEBEGELEIDING b 
OP 30.0% be eleidin 
352 26 
43.3% 









7 2 =Il 
11.7% 3.3% � 
8 3 =Il 
33.3% 12.5% � 
Als belangrijkste redenen waarom het begeleiden van ambulances wel eens niet goed 
verloopt, worden zowel bij de gemeentepolitie als bij de rijkspolitie te weinig personeel en 
materieel (te weinig politieauto's) genoemd. De gemeentepolitie in de periferie ziet het als 
een sttucwreel probleem, in de stad Groningen wordt het minder als een probleem ervaren. 
Als zich problemen voordoen worden deze meestal ad hoc opgelost, bijvoorbeeld door 
assistentie te vragen. Volgens de rijkspolitie zouden er strucwrele maatregelen genomen 
moeten worden. Er is te weinig overleg, de samenwerking moet door goede communicatie 
geîntensiveerd worden. 
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4.3.2.3 Bevindingen subcriterium bestuurlijke flexibiliteit 
Hieronder zijn de bevindingen met betrekking tot het subcriteriwn bestuurlijke flexibiliteit 
uitgewerkt. 
Tabel 4.44: De mate van Tabel 4.45: De invloed van Tabel 4.46: De mate van bij­
gezamenlijk beleid. de leiding op het keuze proces. sturing op basis van ervarin-
Range: erg vaak (1 ) ­





















































Range: zeer veel (1) -































































Range: zeer snel (1 ) ­
zeer traag of niet (5) 
a-h 






















































Op het intern bestuurlijk niveau wordt binnen de SMH af en toe gezamenlijk beleid gevoerd 
met betrekking tot ontwikkelingen en veranderingen in de SMH (F=0.717; DF=4,32; 
p=().587). 
Binnen het SMH-systeem wordt de invloed van het intern bestuurlijk niveau op het 
keuzeproces nogal verschillend beoordeeld (F=l0.19; DF=4,59; p=().000). Gemeente- en 
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rijkspolitie, brandweer en huisartsen hebben weinig tot zeer weinig invloed. De (één) 
leidinggevende van de CPA is van oordeel redelijk veel invloed te kunnen uitoefenen op 
genomen beslissingen ten aanzien van ontwikkelingen en veranderingen in de SMH. De 
ambulancediensten zitten daartussen in. 
In de SMH worden genomen beslissingen op basis van (nieuwe) ervaringen, opgedaan in 
de feitelijke hulpverlening, traag bijgestuurd (F=l.76; DF=4,27; p=0.167). De controle­
vraag (404) is iets positiever of hetzelfde beantwoord (F=0.33; DF=4,44; p=0.857). 
Tabel 4.47: De financiële 
ruimte. 
Range: zeer veel (1) ­








a-h 386--393 2 4.625 0.530 386--393 0 
386--393 5 4.175 0.659 386--393 1 4.875 

























Tabel 4.48: De male van be- Tabel 4.49: Reageren op 
lemmering van de huidige ontwikkelingen en 
wetgeving en richtlijnen. veranderingen. 
Range: zeer veel (1) -
zeer weinig of niet (5) 
a-h 
GP 394-401 =vr 3 =n 3.958 =av 1.063 =•td 
RP 394-401 =vr 0 =n 
=av 
=std 
BW 394-401 =vr 6 =n 4.521 =av 0.527 =std 
CP 394-401 =vr 
1 =n 1.800 =av 
=std 
HA 394-401 =vr 1 1  =n 4.1 14 =av 0.708 =std 
AD 394-401 =vr 5 =n 3.375 =av 0.718 =std 




Range: ruim voldoende (1) ­















402 8 3.375 1.061 402 4 2.750 0.957 402 12 2.917 0.669 402 1 2.500 





























De leidinggevenden in de SMH zijn van mening dat er weinig tot i.eer weinig of geen 
financiële ruimte is om de naar hun mening noodzakelijke maatregelen voor het kalenderjaar 
1991 te nemen (F=3.146; DF=3,17; p=0.052). 
De leidinggevenden in de SMH zijn met uitzondering van de leiding van de CPA "veel", 
allen van mening dat de huidige wetgeving en richtlijnen weinig belemmering vonnen voor 
nieuw SMH-beleid (F=2.40; DF=3,21; p=0.097). 
De SMH reageert volgens de leidinggevenden en sommigen van de SMH-hulpverleners 
gemiddeld redelijk voldoende snel en adequaat op nieuwe ontwikkelingen en veranderingen 
met betrekking tot de SMH (F=2.429; DF=S,100; p=0.040). Er zijn verschillen; bij de 
gemeentepolitie, de huisartsen en in het ziekenhuis is men hierover iets optimistischer dan 
bij de andere SMH-organisaties. 
(Onderstaande tekst heeft betrekking op de tabellen 450 tot en met4.52 op blz. 113 en 453 tot 
en met 4.55 op blz. 114.) 
Het aantal beleidsniveaus van departement tot hulpverlener vormen volgens de leidingge­
venden in de SMH, met uitzondering van de leiding van de CPA ("weinig"), veel tot redelijk 
veel belemmering voor snelle besluitvonning (F=0.90; DF=4,43; p=0.475). 
De leidinggevenden binnen de SMH-0rganisaties zouden het 7.eer op prijs stellen ("veel') 
als hun werknemers/SMH-hulpverleners meer zouden worden betrokken bij de besluitvor­
ming over de SMH (F=0.23; DF=3,31; p=().876). 
De SMH-hulpverleners zouden het op prijs stellen ("veel tot redelijk veel') om meer 
betrokken te worden bij de besluitvonning omtrent de SMH (F=3.52; DF=6,215; p=0.002). 
Er zijn verschillen tussen de SMH-organisaties; bij de CPA en de ambulancediensten heeft 
men hieraan meer behoefte dan bij de rijkspolitie. 
De SMH-hulpverleners vinden dat ze in beperkte mate in staat gesteld worden bij te dragen 
aan de besluitvonning omtrent de SMH (F=l.63; DF=6,214;p=0.139). 
De leidinggevenden bevestigen dat de SMH-hulpverleners in beperkte mate (gemiddeld 
weinig) in staat gesteld worden bij te dragen aan de besluitvorming in de SMH (F=0.25; 
DF=3,30; p=0.857). Eén leidinggevende van een ziekenhuispoli is van oordeel dat de 
verpleegkundigen op de ziekenhuispoli hier in zeer beperkte mate of in het geheel niet toe 
in staat gesteld worden. 
Alle SMH-hulpverleners en leidinggevenden vinden dat er binnen het SMH-systeem in 
redelijk voldoende tot onvoldoende mate sprake is van korte, open en informele communi­
catielijnen (F=l.87; DF=6,242; p=0.864). 
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Tabel 4.50: Besluitvor- Tabel 4.51 : Meer betrokken- Tabel 4.52: Meer betrokken-ming en hiërarchie. heid van SMH-hulpverleners: heid: perceptie hulpverleners 
Range: zeer veel (1) ­






























































perceptie leiding. zelf. 
Range: zeer veel (1) ­























































Range: zeer veel (1) ­

































































Tabel 4.53: Bijdrage SMH- Tabel 4.54: Bijdrage SMH-
hulpverleners aan de hulpverleners aan de 
besluitvorming: besluitvorming: 
perceptie hulpverleners. perceptie leiding. 
Range: zeer veel (1) ­
uer weinig of niet (5) 
Range: zeer veel (1) ­




































































































































lijnen binnen de SMH. 
Range: zeer onvoldoende (1) ­












































































4 3 2 .4 Conclusies flexibiliteit 
OPERATIONELE FLEXIBILITEIT 
24-UURS BEREIKBAARHEID 
• Volgens de meeste respondenten is de 24-uurs bereikbaameid bij hun dienst altijd 
gewaarborgd Door de rijkspolitie zijn de meeste twijfels over hun 24-uurs bereikbaar­
heid geuiL De rijkspolitie lijkt niet veel maatregelen genomen te hebben om hier iets 
aan te doen, zij hebben hun hoop gevestigd op de reorganisatie van de politie. De 
huisartsen hebben allemaal geantwoord dat ze niet altijd bereikbaar zijn, maar dit wordt 
binnen de waarneemgroepen opgevangen. 
24-UURS INZETBAARHEID 
• De 24-uurs inzetbaarheid binnen de SMH kan niet altijd worden gegarandeerd en staat 
het meest onder druk bij de (gemeente- en rijks) politie en het ziekenhuis. Door de 
politie genoemde oorzaken die de 24-uurs inzetbaarheid bedreigen, namelijk "onduide­
lijk� melding" en "inzet elders met hogere prioriteit", roepen vragen op. Is er een hogere 
prioriteit dan een SMH-spoedmelding en zo ja, onder welke omstandigheden? Zijn dit 
hogere prioriteiten van de politie of van de sMH? Duidelijkheid hierover is immers 
onontbeerlijk voor een goede operationele flexibiliteit binnen de SMH. 
De maatregelen die in een aantal ziekenhuizen worden genomen om de 24-uurs inzet­
baarheid te waarborgen, garanderen weliswaar een zekere mate van bereikbaarheid maar 
geen 24-uurs inzetbaarheid Na 23.00 uur is bij een aantal ziekenhuizen de spoedopvang 
dichL F.r is dan een verpleegkundige oproepbaar die binnen 20 minuten in het ziekenhuis 
moet zijn en die beoordeelt of ook artsen/specialisten te hulp moeten worden geroepen. 
De respondenten hebben de relatie tussen operationele flexibiliteit en bezetting (effi­
ciency) benadrukL 
DIRECT VER1REKKEN 
• Alleen de ambulancediensten vertrekken in de meeste gevallen direct na binnenkomst 
van de melding om hulp te verlenen. Bij de huisartsen en de brandweer zijn iets meer 
dan de helft van de respondenten deze mening toegedaan. De politie scoort lager dan de 
andere organisaties. F.én van de oorzaken die men genoemd heeft, namelijk "een andere 
melding krijgt voorrang", roept de vraag op welke melding meer prioriteit kan hebben 
dan een A-1 melding. De oorzaak "onduidelijke melding" roept de vraag op of juist niet 
deze organisatie in staat zou moeten zijn dit op te vangen. Bovendien - dit geldt voor 
operationele flexibiliteit in het algemeen - zijn de meeste maatregelen die genomen 
worden om het probleem op te lossen, ad hoc van aard. Het zijn geen oplossingen voor 
een langere termijn. 
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15 en 5 MINUTEN GRENS 
• Uit de bevindingen blijkt dat de meeste respondenten vinden dat het voorkomt dat ze 
niet altijd binnen 15 minuten na binnenkomst van de spoedmelding ter plaatse bij de 
patiënt aanwezig zijn. Het niet goed doorgeven van de melding of van bijzondere 
(verkeers) omstandigheden worden als belangrijke oorzaken genoemd. Uit de maatre­
gelen blijkt dat men per geval oplossingen probeert te vinden. Er wordt voor deze 
problemen die samenhangen met de verwerking van de melding binnen het SMH-sys­
teem, geen structurele oplossing gezocht 
In de periferie wordt als oorzaak meestal de relatie gelegd met de bezetting (efficiency): 
een te groot verzorgingsgebied met te grote af standen waarvoor te weinig capaciteit in 
huis is. 
De bevindingen met betrekking tot de 5 minuten grens komen grosso modo met het 
bovenstaande overeen. Over de hele linie scoort "niet van toepassing" (in de betekenis 
van "bij ons wordt de 5 minuten altijd gehaald'') laag, men is dus eensgezind van oordeel 
dat de 5 minuten grens lang niet altijd gehaald wordt 
MELDING DIRECT DOORGEVEN 
• Twee centralisten en de leiding zijn van oordeel dat opdrachten altijd direct na binnen­
komst van de melding worden doorgegeven. Eén centralist heeft geantwoord dat een te 
grote werkdruk onder normale omstandigheden oorzaak kan zijn dat dit niet altijd 
gebeurt. 
AMBULANCEBEGELEIDING 
• Als belangrijkste redenen waarom het begeleiden van ambulances wel eens niet goed 
verloopt, worden zowel bij de gemeentepolitie als bij de rijkspolitie "te weinig personeel 
en materieel" (te weinig politieauto's) genoemd. De gemeentepolitie in de periferie ziet 
het als een structureel probleem, in de stad Groningen wordt het minder als een probleem 
ervaren. Als zich problemen voordoen, worden deze meestal ad hoc opgelost, bijvoor­
beeld door assistentie te vragen. Volgens de rijkspolitie zouden er structurele maatre­
gelen genomen moeten worden. Er is te weinig overleg, de samenwerking moet door 
goede communicatie geïntensiveerd worden. 
BESTUURLUKE FLEXIBILITEIT 
• Op het intern bestuurlijk niveau binnen de SMH wordt af en toe gezamenlijk beleid 
gevoerd met betrekking tot ontwikkelingen en veranderingen binnen de SMH. 
• Gemeente- en rijkspolitie, brandweer en huisartsen hebben weinig tot zeer weinig en de 
CPA redelijk veel invloed kunnen uitoefenen op genomen beslissingen ten aanzien van 
ontwikkelingen en veranderingen binnen de SMH. De ambulancediensten zitten hiertus­
senin. 
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• In de SMH worden genomen beslissingen op basis van (nieuwe) ervaringen, opgedaan in 
de feitelijke hulpverlening, traag bijgestuurd. 
• De leidinggevenden in de SMH zijn van mening dat er weinig tot zeer weinig of geen 
financiële ruimte is om in het kalenderjaar 1991 de naar hun mening noodzakelijke 
maalregelen te nemen. 
• De leidinggevenden zijn, met uitzondering van de leiding van de CPA (veel), allen van 
mening dat de huidige wetgeving en richtlijnen weinig belemmering vormen voor 
nieuw SMH-beleid. 
• De SMH reageert volgens de leidinggevenden en sommigen van de SMH-hulpverleners 
redelijk voldoende snel en adequaat op nieuwe ontwikkelingen en veranderingen met 
betrekking tot de SMH. Er zijn verschillen. Bij de gemeentepolitie, de huisartsen en in 
het ziekenhuis is men hierover iets optimistischer dan bij de andere SMH-organisaties. 
• Naar het oordeel van de leidinggevenden vannen, met uitzondering van de leiding van 
de CPA (''weinig''), het aantal beleidsniveaus van departement tot hulpverlener veel tot 
redelijk veel belemmering voor snelle besluitvonning. 
• De leidinggevenden zouden het z.eer (''veel'') op prijs stellen als hun werknemers/hulp­
verleners meer zouden worden betrokken bij de besluitvonning over de SMH. 
• De SMH-hulpverleners zouden het op prijs stellen (veel tot redelijk veel) om (meer) 
betrokken te worden bij de besluitvonning omtrent de SMH. Er zijn verschillen russen 
de SMH-organisaties. Bij de CPA en de ambulancediensten heeft men hieraan meer be­
hoefte dan bij de rijkspolitie. 
• De SMH-hulpverleners vinden zelf dat ze in beperkte mate in staat gesteld zijn bij te 
dragen aan de besluitvonning omtrent de SMH. 
• De leidinggevenden bevestigen dat de hulpverleners in beperkte mate in staat gesteld 
zijn bij te dragen aan de besluitvonning in de SMH. 
• Alle SMH-hulpverleners en leidinggevenden vinden dat er binnen het SMH-systeem bJS­
sen redelijk voldoende en onvoldoende mate sprake is van korte, open en informele 
communicatielijnen. 
4 3 3 Arbeidssatisjactie 
INLEIDING 
Voor het meten van arbeidssatisfactie zijn we uitgegaan van een bestaand meetinstrument. 
Price142 beschrijft een aantal door hem valide en betrouwbaar geachte instrumenten om 
onder andere arbeidssatisfactie te meten, waaronder de "Job Descriptive Index (IDI)" van 
Smith, Kendall en Hulin143(s,K&H). De subcriteria die S,K&H kenmerkend achten voor 
arbeidssatisfactie zijn werk, inkomen, promotie, leiding en collega's.144 
Wij hebben voor de methode van s,K&H gekozen vanwege de validiteit en betrouwbaar­
heid door Price genoemd Bovendien meet de s,K&H-methode de feitelijke perceptie van de 
respondent ("actual fulfilment''). We hebben aanpassingen moeten doen omdat het model 
van S,K&H niet alle aspecten van de SMH dekt. 
De indeling is als volgt: 4.3.3.1 behandelt de opzet van de gegevensverwerking, in 4.3.3.2 
zijn de bevindingen beschreven, de conclusies zijn in 4.3.3.3 samengevat. 
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4 3 3 .1 Opzet van de gegevensverwerking 
DE SUBCRITERIA 
In eerste instantie hebben we de S,K&H-methode volledig overgenomen inclusief de vijf 






Vervolgens hebben we de volgende aanpassingen gepleegd: 
a. Het aantal subcriteria van arbeidssatisfactie is uitgebreid met "algemeen welbevin­
den", het oordeel over "de leiding van gelijke SMH-organisaties" en van "andere 
SMH-organisaties". Algemeen welbevinden is toegevoegd om ook vanuit het eigen 
materiaal (interviews, literatuurstudie) SMH-specifieke indicaties met betrekking tot de 
arbeidssatisfactie bij de beoordeling te betrekken. Het gaat om uitspraken en stellingen 
die een aantal knelpunten weergeven en een beknopte weerspiegeling zijn van de 
behoefte uit het SMH-veld De subcriteria "de leiding van gelijke SMH-organisaties" en 
van "andere SMH-organisaties" zijn toegevoegd om het systeem perspectief voldoende 
inhoud te geven. 
b. We hebben met behulp van proefinterviews beoordeeld welke aspecten van de sub­
criteria voor de betreffende beroepsgroep van toepassing zijn. 
c. We hebben de subcriteria en aspecten in het Nederlands vertaald en voorzover nodig 
aangepast aan de Nederlandse situatie. 
Voor de beschrijving van de aspecten verwijzen we naar de vragenlijst vragen 206 t/m 
335.145 In de toelichting op de wijze van invulling van de vragenlijst is met nadruk vermeld 
dat het in casu gaat om de arbeid verricht binnen de SMH. Reden hiervoor is dat het SMH-werk 
voor een groot aantal SMH-hulpverleners een deeltaak is. 
WIJZE VAN GEGEVENSVERWERKING 
Voor de uitwerking van het criterium arbeidssatisfactie is voor een andere werkwijze 
gekozen dan bij de criteria externe behoeftenvoorziening en flexibiliteit S,K&H hebben een 
methode ontwikkeld om op het niveau van de onderzochte groep uitspraken te kunnen doen 
in termen van gemiddelde per subcriterium (= av:average). Deze waarden worden berekend 
op basis van de eerder genoemde mi's die in ons geval te berekenen zijn op systeem- en 
beroepsgroepniveau. 
De invulling van de aspecten is conform s,K&H alsvolgt gewaardeerd 
* het positief beantwoorden van een vraag die positief beantwoord zou moeten worden is 
gewaardeerd met 3 punten; 
* het negatief beantwoorden van een vraag die negatief beantwoord zou moeten worden is 
gewaardeerd met 3 punten; 
* het positief beantwoorden van een vraag die negatief beantwoord zou moeten worden is 
gewaardeerd met O punten; 
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• het negatief beantwoorden van een vraag die positief beantwoord zou moeten worden is 
gewaardeerd met O punten; 
• ? is gewaardeerd met 1 punt. 
Als voorbeeld nemen we subcriterium "werk", aspect ''routinematig". Routinematig werken 
heeft geen positief effect op de werkbeleving, reden waarom S,K&H als norm voor de 
beantwoording van dit aspect ''nee" hebben genomen. "Nee" wordt dus met 3 punten, '1a" 
met O punten en ? met 1 punt gewaardeerd. 
De maximale score voor één respondent per subcriterium is het aantal aspecten x 3. De 
gemiddelde score per subcriterium komt tot stand door optelling van de scores van alle 
respondenten en deze te delen door het aantal ingevulde enquêtes die vatbaar zijn voor 
analyse. De uitkomsten van S,K&H dienen als ons referentiekader. 
Daarom beginnen we bij de uitwerking van arbeidssatisfactie niet, zoals bij externe 
behoeftenvoorziening en flexibiliteit, bij de afzonderlijke beroepsgroepen maar bij de SMH 
als systeem. Daarna verbijzonderen we naar de afzonderlijke beroepsgroepen, waarbij we 
kijken in hoeverre bevindingen bij deze groepen afwijken van de bevindingen van het 
SMH-systeem en s,K&H. 
Niet alle SMH-uitkomsten lenen zich voor directe vergelijking met de uitkomsten van 
S,K&H omdat zoals al is beschreven een aantal aanpassingen noodzakelijk waren. Hieronder 
volgt een meer gedetailleerde beschrijving van de overeenkomsten en verschillen in verband 
met de vergelijkbaarheid van de uitkomsten van het SMH-systeem met die van S,K&H en de 
onderlinge vergelijking tussen hulpverleners en leidinggevenden. 
Algemeen welbevinden (AA): Om het subcriterium "algemeen welbevinden" op het 
niveau van het SMH-systeem te kunnen meten, hebben we alleen de aspecten geaggregeerd 
die aan alle beroepsgroepen zijn voorgelegd. Als gevolg hiervan zijn de aspecten "hogere 
opleidingseisen voor eigen SMH-medewerkers", "meer overeenstemming tussen verschei­
dene opleidingen", "arts op de ambulance tijdens vervoer acute patiënt is wenselijk", "de 
inrichting en uitrusting van ambulances is per dienst verschillend" en "de inrichting en 
uitrusting van onze ambulances voldoen" niet meegenomen. 
Werk (AW): Alle aspecten van het subcriterium "werk" zijn aan alle respondenten 
voorgelegd en overeenkomstig S,K&H uitgewerkt, hetgeen vergelijking mogelijk maakt. 
Inkomen (AI): "Inkomen" is niet voorgelegd aan politie en brandweer omdat voor deze 
groepen een andere inkomensregeling geldt dan binnen het gezondheidszorgsysteem. De 
aspecten "inkomen is toereikend voor normale uitgaven", "nauwelijks van rond te komen" 
en "inkomen verschaft luxe" zijn niet aan de huisarts voorgelegd omdat deze niet op zijn 
situatie van toepassing zijn. Zonder deze drie aspecten heeft vergelijking met S,K&H geen 
betekenis. Om toch een indicatie te krijgen van hoe de uitkomsten van het SMH-systeem 
zich verhouden tot S,K&H, hebben we de waarden zonder die van de huisarts berekend. 
Promotie (AP): Het subcriterium ''promotie" is niet voorgelegd aan de huisarts, gemeen­
te- en rijkspolitie en brandweer (operationeel niveau). Het niet voorleggen aan de huisarts 
spreekt voor zichzelf; deze is zelfstandig gevestigd. Wellicht was het beter geweest alle 
aspecten aan alle respondenten voor te leggen vanwege de vergelijkbaarheid. Het onder­
zoeksteam heeft echter gemeend bepaalde aspecten vanwege de inhoud en de reacties bij 
de invulling van de proefenquêtes niet aan bepaalde groepen voor te moeten leggen. De 
aspecten zijn overigens in vergelijking met S,K&H zo grondig aangepast dat bij vergelijking 
met hun cijfers voorzichtigheid geboden is. 
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Leiding (AL): De aspecten van het subcriterium "leiding" zijn aan alle beroepsgroepen 
voorgelegd, vergelijking met S,K&H is dus goed mogelijk. 
Collega's (Ac): Het subcriterium "collega's" is aan alle hulpverleners op het operationele 
niveau voorgelegd, vergelijking met s,K&H goed mogelijk. 
Leiding gelijke (ALG) en andere organisaties (ALA): "Leiding gelijke en andere organi­
saties" zijn door ons toegevoegde subcriteria om het systeem perspectief meer inhoud te 
geven. Bij deu subcriteria is deulfde schaal als bij "collega's" gehanteerd, immers het gaat 
hier ook om collega's op het bestuurlijk niveau. 
Hierna zijn de bevindingen eerst op het niveau van het SMH-systeem uitgewerkt, waarbij 
bovendien onderscheid is gemaakt tussen ON en mN. Vervolgens zijn de uitkomsten ook 
per beroepsgroep uitgewerkt. 
TOETSING UITKOMSTEN 
Evenals bij externe behoeftenvooniening en bestuurlijke flexibiliteit zijn de mogelijke 
verschillen tussen de SMH-organisaties getoetst, de zgn. verticale toetsing. 
De horirontale verschillen hebben we niet getoetsL In de gevallen waarin horizontale 
verschillen besproken worden, is de trend aangegeven. Als de betreffende beroepsgroep uit 
één respondent bestaat, is deu bij de toetsing buiten beschouwing gelaten omdat er bij een 
aantal van één geen variantie is. 
4 3 3 .2 Bevindingen arbeidssatisfactie 
De uitkomsten zijn in eerste instantie uitgewerkt op het niveau van het SMH-systeem en 
onderverdeeld naar het ON en IBN. 
Tabel 4.56: Arbeidssatisfactie SMH-systeem. 
AA AW AI AP 
SKH 1971 1966 1945 
0-51 0-27 0-27 
36.57 19.90 22.06 
10.54 14.53 15.77 
SMH 258 254 60 74 
ON 3--45 12-51 2-27 6-19 
IBN 21.70 38.01 16.57 10.95 
9.69 7.95 4.91 3.10 
SMH 218 216 55 53 
ON 3--45 12-51 2-27 6-19 
21.70 38.19 16.26 10.79 
9.78 7.76 4.93 3.24 
SMH 39 37 5 21 
IBN 1-45 19-51 15-23 7-17 
21.80 36.73 20.00 1 1.33 
9.43 8.95 3.46 2.75 


























































L range: de theoretische range, de maximaal mogelijke range in beantwoording van het 
betreffende subcriteriwn (geldt voor gehele tabel) 




(*): De feitelijke range van S,K&H is ons onbekend. 
(#): Alvorens de uitkomsten te bespreken behoeven de cijfers van S,K&H nog nadere uitleg. 
AI bestaat uit 9 aspecten. Deze maken een maximale eindscore van 27 (9 keer 3 punten) 
mogelijk. Het gemiddelde kan dus nooit boven de 27 liggen. In het ons ter beschikking 
staande materiaal is bij Smith, Kendall & Hulin voor AI, naar onze mening abusievelijk, het 
getal 29.90 opgenomen. We hebben aangenomen dat dit getal in werkelijkheid 19.90 moet 
zijn. 
(@): Aangezien ALG en ALA niet zijn beoordeeld door S,K&H, hebben we, om toch enige 
vergelijking mogelijk te maken, de S,K&H-scores van AC gebruikt. 
Hieronder volgt de bespreking van de resultaten op het niveau van het SMH-systeem. 
ALGEMEEN WELBEVINDEN 
De uitkomsten van algemeen welbevinden kunnen niet met die van S,K&H vergeleken 
worden omdat zij dit subcriteriwn niet hebben behandeld De systeemwaarden dienen als 
referentiekader om de verschillen tussen de beroepsgroepen zichtbaar te maken. De knel­
punten in de SMH waarnaar gevraagd is blijken een redelijke mate (21.70 op een maximaal 
te behalen score van 45) van herkenning bij de respondenten (hulpverleners en leiding) te 
geven. Samen met het subcriteriwn "werk" heeft "algemeen welbevinden" de hoogste 
respons, de meeste voor analyse vatbare antwoorden (valid cases) van alle subcriteria. 
Tussen hulpverleners en leidinggevenden is geen verschil in (algemeen) welbevinden 
geconstateerd (T=0.06; p=groter dan 0.05). 
WERK 
Hulpverleners en leiding binnen het SMH-systeem waarderen hun werk in het kader van de 
SMH gemiddeld meer dan de respondenten bij SK&H (T=2.26; p=kleiner dan 0.05). Tussen 
de hulpverleners en de leidinggevenden binnen hetsMH-systeem is geen significant verschil 
met betrekking tot de waardering van het werk gevonden (T=0.93; p=groter dan 0.05). 
INKOMEN 
Dit subcriterium is niet aan gemeente- en rijkspolitie en brandweer voorgelegd omdat voor 
deze groepen een andere inkomensregeling geldt dan binnen het gezondheidszorgsysteem. 
Wanneer we de huisarts buiten beschouwing laten, waardoor vergelijking met S.K&H 
mogelijk is, dan blijkt dat hulpverleners en leiding samen bij ambulancediensten, CPA en 
ziekenhuis minder tevreden zijn over het inkomen dat ze voor hun werkzaamheden in het 
kader van de SMH ontvangen dan de respondenten bij S,K&H (T=4.6; p=kleiner dan 0.05). 
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De leidinggevenden blijken aanmeJkelijk meer tevreden over het inkomen dan de hulpver­
leners (f =2.22; p=kleiner dan 0.05). 
PROMOTIE 
Dit subcriterum is niet voorgelegd aan de huisarts, gemeente- en rijkspolitie en brandweer 
(operationeel niveau). Vergelijking van deze uitkomsten met S,K&H dient met enige voor­
zichtigheid te gebeuren. We hebben weliswaar hetzelfde aantal aspecten gebruikt maar de 
inhoud vrij fors aangepast aan de specifieke omstandigheden van de SMH. 
De waarden op het operationele- en intern bestuurlijk niveau zijn gelijk (T=0.72; 
p=groter dan 0.05). Hulpverleners en leidinggevenden zijn van oordeel dat er voor hen 
weinig mogelijkheden bestaan om hoger in de organisltie/het SMH-systeem op te klimmen om 
zich breder te kunnen ontwikkelen in het SMH-vakgebied. Zij scoren veel lager dan bij S,K&H 
(T=0.13; p=kleiner dan 0.05). Promotiemogelijkheden in de SMH zijn beperkt, omdat het 
SMH-systeem de verzameling van zelfstandige organisaties betreft, hetgeen vooraf ook zo 
door ons werd ingeschaL We hebben het gemeten om een bevestiging (of ontkenning) van 
ons vennoeden te krijgen. 
LEIDING 
Dit subcriterium is niet voorgelegd aan de huisartsen. De SMH-hulpverleners zijn gemiddeld 
over de directe leiding die zij ontvangen in verband met de werkzaamheden die zij verrichten 
in het kader van de SMH minder tevreden dan de respondenten in het onderroek van S,K&H 
(T=2.04; p=kleiner dan 0.05). 
COLLEGA'S 
De SMH-hulpverleners zijn gemiddeld goed te spreken over hun collega's binnen de eigen 
organisatie of waarneemgroep (huisartsen) met wie ze samenwerken. Hun gemiddelde score 
is statistisch gezien hetzelfde als die van de respondenten bij S,K&H (T=0.84; p=groter dan 
0.05). 
LEIDING GELIJKE/ANDERE SMH-ORGANISATIES 
Tussen leidinggevenden in de SMH en de respondenten van S,K&H is statistisch geen verschil 
in de beoordeling van hun collega's van gelijke organisaties (T=l.23; p=groter dan 0.05). 
Over hun collega's van andere SMH-organisaties zijn de leidinggevenden minder enthou­
siast, ze scoren fors onder de score van S,K&H (f=4.96; p=kleiner dan 0.05). 
In de onderstaande tabel zijn de uitkomsten op het operationele niveau uitgewerkt per 
beroepsgroep. 
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Tabel 4.57: Arbeidssatisfactie per beroepsgroep op het operationele niveau. 
ON AA AW Al AP AL AC ALG ALA 
OP 46 46 46 48 
3-39 18-49 2-51 7-54 
21 .24 38.78 37.67 45.90 
9.02 6.70 10.86 10.04 
RP 24 23 24 24 
6-39 16-51 9-51 6-54 
23.54 36.65 34.88 41.38 
8.88 8.85 11 .08 13.29 
BW 64 63 63 66 
4-42 24-51 8-54 18-54 
21.52 40.02 42.10 46.TI 
9.06 6.44 10.34 7.53 
CP 3 2 3 3 3 3 
11-45 36-48 13-21 9-18 45-51 29-54 
24.67 42.00 17.33 14.67 48.00 42.67 
17.95 8.49 4.04 4.93 3.00 12.66 
HA 33 33 33 
6-45 16-45 18-54 
26.06 3242 40.73 
12.18 7.86 10.82 
AD 36 37 39 39 38 36 
3-39 17-51 2-27 6-19 13-54 15-54 
19.08 41.30 16.90 10.87 39.66 44.30 
8.75 6.43 4.89 3.07 9.86 9.23 
ZH 12 12 31 11 12 12 
4-31 12-46 9-24 6-19 7-54 14-51 
15.83 34.83 14.07 9.46 37.83 36.67 






























Er zijn verschillen tussen de groepen SMH-hulpverleners ten aanzien van de mate waarin zij 
knelpunten en prioriteiten in de SMH herkennen (F=2.56; DF=6,211; p=0.021). De hulpver­
leners uit het ziekenhuis herkennen knelpunten en prioriteiten het beste, de huisartsen het 
minst goed, de andere SMH-hulpverleners zitten hier tussenin. 
WERK/ON 
De CPA-centralisten, ambulancehulpverleners en brandweerlieden waarderen hun werk-
2.8alllheden in het kader van de SMH meer dan de andere hulpverleners {F=S.99; DF=6,209; 
p=0.000). Huisartsen en het ziekenhuispersoneél zijn minder te spreken over hun werk-
7.880lheden in het kader van de SMH. 
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INKOMEN/ON 
Tussen het ziekenhuispersoneel, de ambulancehulpverleners en de CPA-centralisten zijn 
geen verschillen met betrekking tot de waardering van hun inkomen in het kader van 
SMH-werkzaamheden gevonden (F=l.72; DF=2.52; p=().189). 
Als we de waarden van de hulpverleners inclusief de huisarts nemen dan blijkt dat de 
huisartsen zeer ontevreden en in vergelijking met de andere SMH-hulpverleners het minst 
tevreden zijn over het inkomen dat ze voor het SMH werk krijgen (F=8.39; DF=3,70; 
p=0.000). 
PROMOTIE/ON 
De mogelijkheden om hoger in de organisatie/het SMH-systeem op te klimmen om zich 
breder te ontwikkelen in het SMH-vakgebied en meer verantwoordelijkheid te krijgen, 
worden door de hulpverleners zeer beperkt geacht (F=3.39; DF=2,50; p=0.418). 
LEIDING/ON 
Op het operationele niveau zijn er verschillen tussen de SMH-organisaties met betrekking 
tot hun oordeel over de directe leiding die zij ontvangen in het kader van de SMH (F=2.32; 
DF=S,180; p=0.045). De CPA-centralisten zijn hierover het meest te spreken, de hulpverle­
ners bij de rijkspolitie het minst. De andere groepen hulpverleners zitten hier tussenin. 
COLLEGA'S/ON 
De SMH-hulpverleners beoordelen hun collega's waarmee ze binnen de eigen organisatie 
samenwerken, verschillend (F=3.13; DF=6,215; p=0.005). 
De brandweer springt er uit, zij zijn het meest positief over de collega's binnen de eigen 
organisatie. Ook gemeentepolitie en ambulancehulpverleners beoordelen hun collega's 
positief. Huisartsen en rijkspolitie zijn minder te spreken en het ziekenhuispersoneel is het 
minst te spreken over de eigen collega's. 
Hierna volgt de uitwerking van de subcriteria van arbeidssatisfactie op het intern 
bestuurlijk niveau. 
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Tabel 4.58: Arbeidssatisfactie per beroepsgroep op het intern bestuurlijk niveau. 
IBN AA AW Al 
OP 13 11 
8-34 21 .39 
22.54 29.72 
8.40 5.95 








CP 1 1 
17 23 
17 23 
AD 3 3 3 
1�34 42-51 15-23 
21·.33 47.00 19.67 
11 .15 4.58 4.16 




























































In deu tabel zijn de huisartsen en het ziekenhuis niet als afronderlijke categorieën 
opgenomen. Het weglaten van de huisartsen spreekt voor zichulf, zij behoren niet tot het 
intern bestuurlijk niveau van de SMH. 
De reden waarom we het ziekenhuis hier niet hebben opgenomen is dat slechts één 
leidinggevende uit het ziekenhuis de enquête heeft ingevuld. Weliswaar is er van de CPA 
ook maar één ingevulde vragenlijst ontvangen maar dat hangt samen met het feit dat er maar 
één CPA met één leidinggevende is. 
ALGEMEEN WELBEVINDEN/IBN 
Er is geen significant verschil in de mate waarin de leidinggevenden knelpunten en 
prioriteiten in de SMH herkennen (F=l.33; DP=3,33; p=().280). 
WERK/IBN 
We constateren forse verschillen tussen de afzonderlijke organisaties. De leiding van de 
gemeentepolitie is het minst tevreden over het werk, leidinggevenden van ambulancedien­




Leidinggevenden van ambulancediensten en de leiding van de CPA zijn tevreden tot zeer 
tevreden over hun inkomen. 
PROMOTIE/1B N 
De mogelijkheden om hoger in de organisatie/het SMH-systeem op te klimmen om zich 
breder op het SMH-vakgebied te kunnen ontwikkelen en meer verantwoordelijkheid te 
krijgen, worden door de leidinggevenden in de SMH zeer beperkt geacht (F=0.08; DF=l,17; 
p=0.786). 
LEIDING GELUKE/ANDERE SMH-ORGANISATIES 
De leidinggevenden in de SMH zijn redelijk te spreken over hun collega's bij gelijke 
SMH-organisaties (F=0.98;DF=3,25;p=0.419). Over hun collega's van andere SMH-organi­
saties zijn ze minder enthousiast {F=l.78;DF=3,22;p=0.179). 
4 3 3 3 Conclusies arbeidssatisfactie 
Hieronder zijn de uitkomsten van het criterium arbeidssatisfactie beknopt samengevat. 
SYS1EEMNIVEAU 
• Tussen hulpverleners en leidinggevenden is geen verschil in (algemeen) welbevinden 
geconstateerd. 
• Hulpverleners en leidinggevenden binnen het SMH-systeem waarderen hun werk in het 
kader van de SMH gemiddeld meer dan de respondenten bij SK&H. Tussen de hulpverle­
ners en de leidinggevenden binnen het SMH-systeem is er geen verschil met betrekking 
tot de waardering van het werk gevonden. 
• Wanneer we de huisartsen buiten beschouwing laten, waardoor vergelijking met S,K&H 
mogelijk is, dan blijkt dat hulpverleners en leiding samen bij ambulancediensten, CPA 
en ziekenhuis minder tevreden zijn over het inkomen dat ze voor hun werkzaamheden 
in het kader van de SMH ontvangen dan de respondenten bij S,K&H. De leidinggevenden 
blijken aanmerkelijk meer tevreden te zijn over het inkomen dan de hulpverleners. 
• Hulpverleners en leidinggevenden zijn van oordeel dat er voor hen weinig mogelijkhe­
den bestaan om hoger in de organisatie/het SMH-systeem op te klimmen om zich breder 
te kunnen ontwikkelen in het SMH-vakgebied. Zij scoren veel lager dan bij S,K&H. 
• De SMH-hulpverleners zijn gemiddeld over de directe leiding die zij ontvangen in ver­
band met de werkzaamheden die zij verrichten in het kader van de SMH minder tevreden 
dan de respondenten in het onderzoek van S,K&H. 
• De SMH-hulpverleners zijn gemiddeld goed (gelijk aan s,K&H) te spreken over hun 
collega's binnen de eigen organisatie of waarneemgroep (huisartsen) met wie ze 
samenwerken. 
• Tussen leidinggevenden in de SMH en de respondenten van S,K&H is geen verschil van 
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oordeel over hun collega's van gelijke organisaties. Over hun collega's van andere 
SMIH>rganisaties zijn de leidinggevenden minder enthousiast en scoren ze fors onder 
de score van s,K&H. 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• E'.r zijn verschillen tussen SMH-hulpverleners ten aanzien van de mate waarin zij knel­
punten en prioriteiten in de SMH herkennen. De hulpverleners uit het ziekenhuis 
herkennen deze het beste, de huisartsen het minst goed, de andere SMH-hulpverleners 
zitten hier tussenin. 
• De CPA-centtalisten, ambulancehulpverleners en brandweerlieden waarderen hun werk­
i.aamheden in het kader van de SMH meer dan de andere hulpverleners. Huisartsen en 
het ziekenhuispersoneel zijn hierover minder te spreken. 
• Tussen het ziekenhuispersoneel, de ambulancehulpverleners en de CPA-centralisten 
zijn geen verschillen met betrekking tot de waardering van hun inkomen in het kader 
van SMH-werkzaamheden gevonden. De huisartsen zijn, in vergelijking met de andere 
SMH-hulpverleners, het minst tevreden over hun inkomen in het kader van de SMH. 
• De mogelijkheden om hoger in de organisatie/het SMH-systeem op te klimmen om zich 
breder te ontwikkelen in het SMH-vakgebied en meer verantwoordelijkheid te krijgen, 
worden door alle hulpverleners zeer beperkt geachL 
• SMH-hulpverleners oordelen verschillend over de directe leiding die zij ontvangen in het 
kader van de SMH. De CPA-centralisten zijn hierover het meest te spreken, de hulpver­
leners bij de rijkspolitie het minsL De andere groepen hulpverleners zitten hier tussenin. 
• De SMH-hulpverleners beoordelen hun collega's waarmee ze binnen de eigen organisatie 
samenwerken, verschillend. De brandweer, gemeentepolitie en ambulancehulpverleners 
zijn het meest te spreken over hun collega's, huisartsen en rijkspolitie minder en het 
ziekenhuispersoneel is het minst te spreken over de eigen collega's. 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• E'.r is geen verschil in de mate waarin de leidinggevenden knelpunten en prioriteiten in 
de SMH herkennen. 
• We constateren forse verschillen tussen de afzonderliJ'ke organisaties met betrekking 
tot de werkbeleving. De leiding van de gemeentepolitie is het minst tevreden, leiding­
gevenden van ambulancediensten zijn het meest tevreden over hun werk in het kader 
van de SMH. 
• Leidinggevenden van ambulancediensten en de leiding van de CPA zijn tevreden tot zeer 
tevreden over hun inkomen. 
• De mogelijkheden om hoger in de organisatie/het SMH-systeem op te klimmen om zich 
binnen het SMH-vakgebied te kunnen ontwikkelen en meer verantwoordelijkheid te 
krijgen, worden door alle leidinggevenden in de SMH zeer beperkt geachL 
• Alle leidinggevenden in de SMH zijn redelijk te spreken over hun collega's bij gelijke 
SMH-organisaties. Over hun collega's van andere SMH-organisaties zijn ze minder en­
thousiasL 
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4 3 .4 Efficiency 
In 4.2.6.2.1 is toegelicht waarom het onderzoeksteam er voor gekozen heeft met betrekking 
tot het criterium efficiency te onderzoeken, wat de SMH-hulpverleners en hun leiding vinden 
van de wijze waarop -in operationele tennen - menskracht en middelen binnen de SMH 
worden aangewend. Hierl>ij hebben we gevraagd 
1. hoe sommige beschikbare menskracht en middelen binnen de eigen organisatie en de 
hulpverlening aan de patiënt beter benut kunnen worden; 
2. welke aspecten een meer doelmatig functioneren van de eigen organisatie en de hulp­
verlening aan de patiënt in de weg staan; 
3. welke maatregelen genomen zouden moeten worden ter verl>etering van de arbeids­
omstandigheden en mede kunnen leiden tot minder ziekteverzuim; 
4. of collega-hulpverleners binnen de eigen organisatie (waarneemgroep) voldoende be-
wust met de middelen omgaan. 
Deze onderwerpen zijn aan hulpverleners en leiding in de vonn van open vragen voorge­
legd. De kwalitatief geformuleerde antwoorden zijn in een beschrijvende analyse verwerlct, 
waarbij we ons hebben beperkt tot het gezondheidszorg-deel van de SMH, ambulancedien­
sten, CPA, huisartsen en ziekenhuizen. Dit hebben we gedaan omdat de overige SMH-orga­
nisaties, politie, brandweer en <Krl l een ander financieringsregime hebben dat niet met dat 
van de gewndheidszorg vergelijkbaar is. 
We hebben de antwoorden gecategoriseerd aan de hand van clusters van begrippen die 
bepalend zijn voor de wijze waarop beschikbare middelen en menskracht ten behoeve van 
het operationele hulpverleningsproces worden aangewend. De begrippen zijn af geleid van 
het facetschema, het advies "Structuur en Financiering Ambulancehulpverlening" van de 
Nationale Raad voor de Volksgewndheid146 en Jansen en Jägers147 en luiden 
0. verdeling en aanwending van produkten anders dan voertuigen 
1. opleiding, training, bij- en nascholing 
2. schaalgrootte, spreidingsplan en paraatheidseisen 
3. communicatie, voorziening, verwerking en overdracht van informatie 
4. financieringsplanning, bekostigingssystematiek, beloning en financiële ruimte in rela-
tie tot de COTG-richtlijnen en kwaliteitseisen Wet ambulancevervoer 
5. arbeidsvoorwaarden en arbeidsomstandigheden 
6. protocollering 
7. alternatief vervoer, diversificatie hulpverlening en andere bedrijfsactiviteiten 
8. leiding en organisatie, sturingsvennogen, besluitvonningsproces, intern en extern 
overleg en evaluatie 
9. zoeken naar en implementeren van nieuwe organisatievormen 
10. afbakenen en vastleggen van bevoegdheden en verantwoordlijkheden. 
Met ? is aangegeven dat het antwoord moeilijk is in te delen. Het spreekt voor zich dat de 
(clusters van) begrippen met elkaar verl>and houden. Z.O is het bijvoorl>eeld mogelijk door 
extra scholing meer bevoegdheden te krijgen. In een aantal gevallen hebben we daarom 
twee of meer begrippen genoemd. De antwoorden zijn zoveel mogelijk letterlijk van de 
enquête overgenomen. 
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43 .4 .1 Ambulancediensten 
In totaal waren er bij de ambulancehulpverleners 40 respondenten. 6 van hen hebben geen 
van de vragen ingevuld (leeg), 8 respondenten hebben alle vragen met "niet van toepassing 
ingevuld", oftewel zij vinden dat dei.e vragen niet op hun ambulancedienst van toepassing 
zijn. Voor de analyse zijn dus 26 enquêtes, waarbij één of meer vragen zijn ingevuld, 
bruikbaar. In tabel 4.59 is een overzicht van de aantallen per aspect/vraag opgenomen. 
Tabel 4.59: Invulling vragen efficiency ambulancehulpverleners. 
yriu,g lee11: n.VL 
199 8 20 12 (30.0%) 
200 9 18 13 (32.5%) 
201 10 17 13 (32.5%) 
202 9 12 19 (47.5%) 
203 7 16 17 (42.5%) 
204 7 13 20 (50.0%) 
205 17 14 9 (225%) 
Hierbij valt op dat de vragen met betrekking tot aandacht voor doelmatigheid (204), 
ziekteverzuim (203) en doelmatige hulpverlening aan de patiënt (202) het meest zijn 
ingevuld Van de 5 respondenten op het intern bestuurlijk niveau heeft er één alle vragen 
niet ingevuld en een ander bij alle vragen ''n. v .L" ingevuld, oftewel hij/zij vond dei.e vragen 
niet van belang voor/geen betrekking hebben op de eigen ambulancedienst Achter elk 
antwoord is tussen haakjes naar de cluster van begrippen verwei.en. 
Vraag 199: Hoe kunnen beschikbare menskracht en middelen binnen de eigen dienst beter 
benut worden? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
* pieper mçt gesproken boodschap (0,3) * meer praktische scholing (1) 
• het personeel overal inzetten (stad en periferie) waardoor je allrounder wordt (1,5,9) * invoering van functioneringsgesprekken * meer verpleegkundigen in dienst nemen (2) * betere verdeling van de taken buiten de SMH-ini.et om (7 ,8) * verpleegkundigen ini.etten voor spoedvervoer (8) * geen piketdiensten maar continudiensten (2) * het personeel niet ini.etten voor rouw-, trouw- en taxivervoer (7) * geen ongekwalificeerd personeel inzetten voor ambulancevervoer (l,2,8) * ambulancehulpverleners ook inzetten in ziekenhuizen (bv OK. EHBO en IT-afd) om 
ervaring op te doen met medische handelingen (1,9) * minder voorraad aan verbandmateriaal door meer controle op uitgifte materiaal (0,8) * overleg over aanschaf van middelen (0,3,8) * het personeel niet ini.etten voor andere werkzaamheden waardoor ambulances steeds 
bemand kunnen worden (2, 7,8). 
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IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• huisartsen op het platteland beter inzelhaar maken (2) 
• ambulancepersoneel beter bereikbaar maken door portofoons (3) 
• samenwerking met andere ambulancediensten kan een efficiënter kosten/baten-verhaal 
opleveren, bijvoorbeeld public-private partnership met efficiëntere inzet van mensen en 
materiaal (9) 
• efficiënter gebruik van ambulances (2). 
Vraag 200: Hoe kunnen beschikbare menskracht en middelen bij de hulpverlening aan de 
acute patiënt beter benut worden? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• onvoldoende hulpverleners (2) 
• de ambulancehulpverleners overal inzetten (stad en platteland), waardoor ze allrounder 
worden (1,5,9) 
• bij alle acute patiënten dient een verpleegkundige aanwezig te zijn (1,2) 
• meer en betere (zelf-) evaluatie na afloop zodat iemand er ook iets van kan leren (1,8) 
• verpleegkundigen inzetten voor spoedvervoer (8) 
• geen piketdiensten maar continudiensten (2) 
• verpleegkundigen achterhouden en ze niet inzetten voor besteld vervoer (2,8) 
• ambulancehulpverleners ook inzetten in ziekenhuizen (bv OK, EHBO en IT-afd) om hen 
ervaring met medische handelingen op te laten doen (1,9) 
• betere voorbereiding door huisarts (?) 
• het personeel niet inzetten voor andere werkzaamheden waardoor ambulances steeds 
bemand kunnen worden (2, 7,8) 
• het rouleren van verpleegkundigen in buitenposten (8,9) 
• acuut vervoer door uitrukambulances laten doen en geen besteld vervoer door twee 
uitrukauto's tegelijk (2,8). 
IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• huisartsen op het platteland beter inzetbaar maken (2) 
• ambulancepersoneel beter bereikbaar maken door portofoons (3) 
• de deskundigheid van de hulpverleners, deze is door het beperkt aantal goed opgeleide 
mensen vaak met ander vervoer bezig (i.e. onvoldoende financiële middelen om ge­
noeg goed opgeleide mensen aan te trekken, uitsluitend voor spoedvervoer) (1,4). 
Vraag 201: Welke aspecten staan een meer doelmatig functioneren van de eigen organisatie 
in de weg? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• onvoldoende interne scholing (1), te weinig werkoverleg (8) 
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• beperkingen van het COTG (4) 
• de vezwevenheid van de directie met de dealer van de wagens (?) 
• geen reflectie op eigen functioneren (1,3,8) 
• geen respect voor direct leidinggevende (5,8) 
• ambulancedienst moet verzelfstandigen en een eigen bedrijf worden (9) 
• te lage beloning ( 4) 
• te weinig formele overlegsituaties (3,8) en teveel losse telefonische afspraken met an­
dere SMH-hulpverleners (3,8) 
• geld verdienen met alternatief vervoer is belangrijker dan het bieden van goede hulp-
verlening (4,7,8) 
• de ovelheid (?) 
• goede informatieoverdracht (3) 
• te klein bedrijf (2) 
• te weinig ritten waardoor te weinig ervaring wordt opgedaan (2) 
• geen medisch adviseur in huis (8,9) 
• vaste teams voor ambulances (8) 
• weinig overleg (3,8) 
• teveel eigen belangen bij de groepen die in ambulancesector werkzaam zijn (3,8) 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• onvoldoende bereidheid tot samenwerken (3,8,9) 
• tekon aan hoog geschoolde ambulanceverpleegkundigen (1,2). 
Vraag 202: Welke aspecten staan een meer doelmatig functioneren van de hulpverlening 
aan de patiënt in de weg? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• taxivervoer (7) 
• in de regio niet goed gekwalificeerd personeel (EHBO onvoldoende) met onvoldoende 
ervaring (1) 
• onvoldoende financiële middelen (4), onvoldoende geschoold personeel (1,2) 
• op niet alle wagens zit qua opleiding hetzelfde personeel (1) 
• budget (4) 
• psychische begeleiding krijgt vaak te weinig aandacht O 
• meningsverschillen met huisansen La.v. protocol (3,6,10) 
• geen extra scholing voor ambulancebegeleiders waardoor zij niet de bevoegdheid heb­
ben om bepaalde levensreddende handelingen te verrichten (1,10) 
• te weinig bijscholing van ambulancebegeleiders (1,10) 
• verkeerd personeel op de ambulance, omdat gekwalificeerd personeel al is ingezet voor 
alternatief en/of besteld vervoer (2, 7 ,8) 
• begeleiders als chauffeurs (2,8) 
• te weinig beter opgeleide mensen met meer bevoegdheden (1,10) 
• te weinig overleg (3,8) 
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* eigen organisatie zet te veel druk op de hulpverlener (andere werb:aamheden wachten) 
waardoor goede overdracht in het gedrang komt (8) 
* evaluatie ontbreekt waar men van kan leren zodat in volgende situatie beter wordt 
gefunctioneerd (3,8) * te weinig bijscholing voor oproepkrachten (1) 
* overheidsbeleid inzake de financiering waardoor te weinig verpleegkundigen op ambu­
lances zitten (1,4) 
* soms te weinig inzicht van sommige CPA-centralisten (1,3). 
IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
* onvoldoende samenwerking russen huisarts, CPA en ambulancediensten (3,8) * werken met piketdiensten (4). 
Vraag 203: Welke maatregelen leiden tot minder ziekteveizuim'l 
OPERATIONEEL NIVEAU 
* meer overleg (8) 
* betere huisvesting dienst, beter inkomen en beter toekomstperspectief (bijv. op oudere 
leeftijd minder onregelmatigheid en VUT-regeling 55 jaar) (0,5) 
* minder lange piketdiensten (2), kleding en schoeisel aangepast aan seizoen (0,5) 
* betere stoelen in de wagens (0,5) * bij een zware patiënt met meer hulpverleners de krachten verdelen (2 wagens) in ver-
band met rugklachten (5) 
* duidelijkheid over het voortbestaan van onze dienst (2,3,5,9) 
* collega' s buiten onze dienst informeren over wat we eigenlijk doen (3) * klachtenbehandeling en niet alles maar afwimpelen (3,5,8), niet altijd reageren op wat 
men van één kant hoort (3,8) 
* meer personeel waardoor minder beschikbaarheidsdiensten (2) 
* meer overlegsituaties (3,8) * geen piketdiensten (2,5) 
* meer inspraak (3,8) 
* goede organisatie (8) 
* meer betrokkenheid bij het ambulancewerk (3,8) * evaluatie eigen personeel m.b.t. functioneren en gebeurtenissen (3,8) * overleg met andere SMH-instanties (3,8) * goed sociaal beleid voeren (3,8) 
* meer evalueren na elke SMH (3,8) 
* meer betrokkenheid (3,8) 
* minder andere werkzaamheden (7 ,8) 
* gelegenheid tot uiten emoties na hulpverlening (3,8) 
* meer oefenmogelijkheden (1) 
* meer overleg (3,8) 
* oplossen conflict over betaling (8) 
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• bij omvangrijke bouwplannen de SMH betrekken omdat het soms moeilijk is om met de 
brancard bij de patiënt te komen (3,5) 
• extra assistentie bij zeer zware patiënten i.v.m. rugklachten (5) 
• beter overleg (opbouwend i.p.v. afbrekende kritiek) met hoofdverpleegkundige over 
acute hulpverlening (3,8) 
• waardering laten blijken en niet alleen muggeziften (3). 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• personeel betrekken bij ontwikkelingen (3,8) 
• personeel medeverantwoordelijk maken voor het geheel (3,8,10) 
• goede rustopvang (?). 
Vraag 204: In hoeverre gaan collega's binnen de eigen dienst voldoende bewust met de 
middelen om? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
14 van de 20 hulpverleners vinden dat de collega's binnen de eigen dienst voldoende bewust 
met de middelen omgaan. 6 van de 20 vinden dat dit onvoldoende gebeurt, veelal omdat 
geen tijd wordt vrijgemaakt om dit met het personeel door te nemen en er geen controle is 
op uitgüte/onderhoud 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
Deze vraag is door de leiding beantwoord met "ja" en "ja, we weten dat het efficiënter moet". 
Vraag 205: Suggesties en opmerkingen m.b.L doelmatige aanwending van middelen. 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• meer onderling overleg met hulpverleners van andere organisaties (8) 
• interne cursusmogelijkheden (1) 
• bestaande ambulancebegeleiders beter scholen, waardoor ze meer handelingen kunnen 
verrichten (1,10) 
• meer inspraak (3,8) 
• meer samenwerking tussen de diensten (3,8) 
• door kleinschaligheid te weinig apparatuur (0,2,5) 
• personeel inzetten voor medische hulpverlening en niet voor taxi of rolstoelbus (2, 7 ,8) 
• minder andere werkzaamheden (7 ,8) 
• gelegenheid tot uiten emoties na hulpverlening (3,8) 
• meer oefenmogelijkheden (1) 
• meer overleg (3,8) 
• oplossen conflict over betaling (8) 
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"' indeling van materialen/apparatuur in auto's wu identiek moeten zijn (0,8). 
IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
* geen. 
43.4.2 CPA 
Van de 3 centralisten/respondenten heeft er één alle vragen met "niet van toepassing" op 
de eigen dienst beantwoonl. De andere twee hebben geantwoord dat 
"' er te weinig personeel is (2); 
"' de wijze van alanneren te verschillend is (3). 
De leiding heeft 3 vragen met "niet van toepassing" en één vraag niet (leeg) beantwoord. 
43.43 Huisartsen 
Het gaat om in totaal 31 respondenten/huisartsen aan wie 4 open vragen zijn voorgelegd, 
de vragen 200, 202, 204 en 205. 2 van hen hebben alle vragen niet ingevuld (leeg), geen 
van hen heeft alle vragen met "niet van toepassing" ingevuld, met andere woorden we 
hebben 29 bruikbare enquêtes met 1 of meer ingevulde vragen. 
Tabel 4.60: Invulling vragen efficiency huisartsen. 
vraa11 lee2 n.v.L weet niet bruikbaar (%) 
200 9 1 6 1S 48.4%) 
202 6 0 s 20 64.S%) 
204 2 0 1 28 90.3%) 
20S 18 1 1 11 ( 35.S%) 
Vraag 200: Hoe kunnen beschikbare menskracht en middelen bij de hulpverlening aan de 
acute patiënt beter benut worden? 
"' protocollair werken ( 6) 
* vaak overbodig uitrukken van te veel instanties na melding bij 06-11 .  Achteraf blijkt dat 
onnodig geweest, terwijl vaak de huisarts dan nog als toetje wordt opgebeld en als 
hij/zij verschijnt is alles al geregeld Het is beter als de coördinatie plaatsvindt door 
lokale deskundigen (3,8,10) 
"' 06-1 1 werkt niet in de plattelandssituatie. De huisarts is (bijna) altijd sneller ter plaatse; 
achteraf blijkt dat er een panieksituatie was die geen inzet van een ambulance behoefde 
(2,3,8) 
"' free-call-systeem (06-11) leidt tot overbodige ritten van de ambulance. Meer beroep doen 
op de huisarts maakt het mogelijk dit te venninderen. De geringe geloofwaardige on­
dersteuning vanuit het apparaat bevordert zijn/haar motivatie niet (3) 
"' onnodig gebruik 06-11 (3) 
"' 06-11 heeft als nadeel het tameliJ1c frequent uitrukken van de ambulance bij situaties die 
eerst door andere hulpverleners beoordeeld brulden kunnen worden (3,8) 
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* 06-1 1 kan misschien beter selecteren wanneer een melding toch naar de huisarts moet 
(3,10) 
* de huisarts is beter te motiveren voor SMH langs de weg als zijn/haar taaie ook erkend 
wordt door de overheid en financiers (d.w.z. dan ook betaald wordt!), vooral op het 
platteland is dit een frusttatie (4,10) 
* iedere "loze" spoedmelding voor huisarts, ambulance en spoedpoli is er één te veel, 
daarom: publieksvoorlichting optimaliseren (3) 
* meer en betere coördinatie (8) 
* het kan soms iets sneller ('l) 
* ambulance via 06-1 1 te vaak ingezet; huisarts laten beoordelen of een ambulance 
nodig is (3) 
* protocollen-taakverdeling (6,10) 
* vaak is niet zozeer een volledig bemande ambulance nodig maar zou een 'ligtaxi' met 
potige chauffeur genoeg zijn, bijvoorbeeld bij een patiënt met gebroken been (7). 
Vraag 202: Welke aspecten staan een meer doelmatig functioneren van de hulpverlening 
aan de patiënt in de weg'l 
* het is voor een arts die zich steeds een goed oordeel vormt omtrent de wenselijkheid van 
het vervoer per ambulance van een patiënt frusterend, dat de kosten die hij daarmee 
ttacht te besparen in geen verhouding staan tot de kosten die door het ongebreideld bel­
len van het 06-11 nummer ontstaan (2,3,4,9) * het 'onvermogen' van de P'IT mijn mobilofoon aan te passen met een CPA-frequentie 
(0,3) 
* de tijd die het kost zeer acute (m.n. ongevallen)patiënten naar een gespecialiseerd cen-
trum te krijgen (2) 
* de geringe bewustheid bij overheidsinstanties t.a.v. de werkelijke kosten van SMH (4) 
* opleiding huisartsen (1) 
* tijd en afstanden (2) 
* onduidelijke alarmeringen door goedwillende maar weinig 7.akelijke buren (3) 
* 06-1 1 wordt veel te snel gebeld (3) 
* het feit dat een patiënt helaas geen 5 seconden nadenkt maar te snel een beroep doet op 
de professionals ('l) 
* slechte coördinatie waardoor slechte af stemming op behoefte aan hulp (8) 
* goed opgeleid ambulancepersoneel is belangrijk, echter de huisarts die soms langer ter 
plaatse is moet wel directief kunnen blijven handelen; soms is het protocol belangrijker 
dan snel weg naar het ziekenhuis, zodat onnodig oponthoud bestaat (3,6,10) 
* onduidelijkheid over en weer over taaie/instructies ambulancepersoneel en de huisart­
sen (10) 
* het CPA-personeel bleek volgens een vast protocol te werken zonder dat wij hierover 
ingelicht waren (3) 
* onjuiste alarmering (3) 
* het kost tijd als in sommige gevallen (bv. infarct) de patiënt niet direct in de ambuJance 
wordt behandeld, maar ook als het ambulancepersoneel meent de door de huisarts ver­
onderstelde diagnose persoonlijk te moeten verifiëren (1 FdM) (3,6,10) 
* gebrek aan protocollen/taakverdeling (6,10) 
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• toegankelijkheid van 06-11 (3,8) 
• huisartsen kunnen meer vaardigheden aanleren en benutten (1) 
• teveel deskundigheidsverschillen bij ambulancepersoneel (1) 
• soms wordt bij een hartinfarct de patiënt te veel (protocoUair) behandeld waardoor juist 
kostbare tijd verloren gaat; bv. een patiënt die in diepe shock was, bij wie een infuus 
inbrengen tot drie keer mislukte, in totaal 35 minuten verloren tijd terwijl de patiënt 
slechts over een halve kilometer vervoerd moest worden (6) 
• er zijn op een ambulance niet altijd 2 personen nodig (2) 
• omslachtige wijze van inschakelen van de plaatselijke ambulancedienst via de CPA (3,9) 
• onnodig uitrukken van ambulances door de 06-11 centrale 
• onderbemanning van bepaalde ambulancecentra en onjuiste organisatie La.v. gebruik 
van beschikbare ambulances (2,8). 
Vraag 204: In hoeverre gaan collega's binnen de eigen dienst voldoende bewust met de 
middelen om? 
25 respondenten hebben "voldoende", niet één heeft "onvoldoende" geantwoord. Als 
voorbeelden hiervan zijn gegeven: 
• frequent overleg hierover 
• niet-noodzakelijk ambulancevervoer afhouden 
• mening van de huisarts wordt overigens weinig gevraagd door beleidsinstanties. 
Vraag 205: Suggesties en opmerkingen doelmatige aanwending van middelen 
• een goede opleiding en nascholing zou mogelijk een verbetering van de SMH kunnen 
inhouden (1) 
• sanctieregeling treffen i.g.v. misbruik van middelen (0,6,8) 
• de kosten van communicatie zijn voor de huisarts op het platteland hoger dan in de stad, 
hiervoor is geen financiële vergoeding van zorgverzekeraars 
• de inzet van de huisarts bij SMH buitenshuis wordt officieel door de instanties niet op de 
juiste waarde geschal Geen regeling voor wie wel en wie niet moet worden ingezet; 
gebeurt teveel ad hoc (6,8,9), publieksvoorlichting 
• transport per ambulance van personen om sociale redenen bij bv. psychiatrie vind ik 
uit den boze (7) 
• soms door stringent protocollair handelen teveel tijd verloren (6) 
• onnodig uitrukken van ambulances door 06-11 
• onderbemanning bepaalde ambulancecentra en onjuiste organisatie La. v. gebruik van 
beschikbare ambulances (2,8). 
43.2.4 Ziekenhuis 
Van de 12 respondenten/hulpverleners van de ziekenhuispoli zijn alle enquêtes bruikbaar 
omdat zij allemaal één of meer vragen beantwoord hebben. Tabel 4.61 geeft een overzicht 
van de beantwoording per vraag. 
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Tabel 4.61 : Invulling vragen efficiency ziekenhuishulpverleners. 
vr n.v.L weetniet bruikbaar 
199 4 0 8 
200 4 0 8 
201 1 1 10 
202 3 1 8 
203 2 0 10 
204 0 0 12 
205 6 0 1 
Van de leidinggevenden in het ziekenhuis hebben we maar 2 enquêtes ontvangen. Eén 
respondent heeft de vragen 199 t/m 202 met "niet van toepassing" en vraag 205 niet (leeg) 
beantwoord. De antwoorden die zijn verwerkt zijn van één leidinggevende in een perifeer 
ziekenhuis. 
Vraag 199: Hoe kunnen beschikbare menskracht en middelen binnen de eigen dienst beter 
benut worden? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
"' logistieke werla.aamheden, zoals bijvullen, aanvragen, schoonmaken door niet-ver-
pleegkundig personeel laten ve17.0rgen (2,5,8) 
"' medische registratie meer overhevelen naar registratie-assistenten (2,5,8) 
"' centtale voomwlruimte (0,8) 
"' de werkplek kleiner, compacter waardoor efficiënter gewerkt kan worden en minder 
personeel nodig is (0,2,5,8,9) 
"' sneller integreren (9) 
"' verpleegkundigen met een IT-opleiding doen veel werk waarvoor ze te duur zijn. Be­
paalde taken kunnen ook gebeuren door: registratie-assistenten, ziekenverzorgers, lin­
nendienst, e.d (2,5,8) 
"' regelmatig mensen van de spoedpoli trainen middels casus-situaties (1) 
"' de overdracht van leiding naar assistent verloopt niet altijd duidelijk, waardoor tijd 
wordt verloren (3) 
"' de nodige efficiency wordt al steeds getoetst, een betere oplossing voor een efficiëntere 
opvang is nog steeds niet gevonden omdat wij afhankelijk zijn van te veel afdelingen 
(lab, röntgen, functieafd, etc.) (8,9) 
"' avond/nachthoofden binnen de poliklinische organisatie (2). 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
"' er ligt een voorstel om de poli te splitsen in een spreekuurgedeelte en behandelpoli, 
waarbinnen zich ook de eerste hulp bevindt (9). 
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Vraag 200: Hoe kunnen beschikbare menskracht en middelen bij de hulpverlening aan de 
acute patiënt beter benut worden? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
* snellere verwerking van laboratoriummateriaal (8) * duidelijke opdrachten van artsen wat betreft onderzoeken die gedaan moeten worden op 
de spoedopvang; methodisch werken, dus eerst plan maken en het deel wat door de 
verpleegkundige moet worden uitgevoerd als zodanig op schrift vastleggen; beter 
inzicht voor verpleegkundigen in hoeveelheid werk i.v.m. planning van de eigen 
werb.aamheden; betere info aan patiënten wat ze kunnen verwachten qua tijdsduur van 
verblijf op de spoedpoli (3,6,8,10) * minder aanwezige disciplines (echter hier ontkom je niet altijd aan) waardoor alles wat 
overzichtelijker wordt (5,8,9) 
* afspraken maken wie welke taak heeft (3,10) 
* de overdracht van leiding naar assistent verloopt niet altijd duidelijk, waardoor tijd 
wordt verloren (3) * de nodige efficiency wordt al steeds getoetst, een betere oplossing voor een efficiënte­
re opvang is nog steeds niet gevonden omdat wij afhankelijk zijn van te veel afdelin­
gen (lab, röntgen, functieafd., etc.) (2,8,9) 
* oproepen door de receptie van OK-team dat dienst heeft ' s avondsfs nachts (3,10) 
* arts-assistenten 24 uur per dag aanwezig laten zijn (4,10). 
IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
* gericht gekwalificeerd personeel binnen de poli laten werken. 
Vraag 201: Welke aspecten staan een meer doelmatig functioneren van de eigen organisatie 
in de weg? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
* te veel ruimtes over te grote oppervlakte verspreid (0,8) 
* geen afspraken over werkwijze tussen artsen en verpleegkundigen (3) * te veel andere dan verpleegkundige taken zoals medische registratie, halen en brengen 
van patiënten en schoonmaakwerkzaamheden (2,5,8,10) 
* gebrek aan ruimtes (0) 
* te weinig uniforme afspraken (3) 
* ontbreken protocollen (6) 
* uitgebreide (gespreide??FdM) lokatie in relatie tot beschikbare mensen (0,2,5,8,9) 
* het academische karakter (opleidingsaspect) waardoor altijd meer mensen over de vloer 
dan in een perifeer ziekenhuis (9) 
* organisatie houdt weinig rekening met individuele wensen, soms te onpersoonlijk 
(3,5,8) 
* aard van dit ziekenhuis (academisch) leidt tot minder doelmatigheid in het algemeen: er 
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worden meer zaken gedaan, bepaald en uitgewchL Dat is niet altijd nodig. Iedereen die 
zich meldt wordt geholpen en gaat door de totale (dure) molen, terwijl veel 7.aken af­
gehandeld kunnen worden door een huisarts (0,9) 
• een personele kwestie: één verpleegkundige draagt de volledige verantwoording voor 
alles wat binnenkomt :Er is wel iemand achter de hand. Dit duurt echter 20 min, dus 
veel te lang. Als je echt meteen hulp wilt bieden, dan moet er iemand sneller beschik­
baar zijn om in te springen (2,8) 
• soms onduidelijk wat er aan de hand is met een acute patiënt buiten onze eigen organi­
satie waardoor je je niet goed kunt voorbereiden (3) 
• er moeten te veel afdelingen (lab, röntgen) apart betrokken worden bij een acute opvang 
en dat kost tijd (2,8,9) 
• onzorgvuldige overdracht van aard van ingreep: chirurg- receptionist-OK-team (3,9) 
• te weinig of geen overleg met andere afdelingen bij bepaalde aanschaf van trawnabran­
card i.o.m. röntgen (0,3,8). 
IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• het nog niet werken met een aparte behandelpoli (9) 
• het niet 24 uur aanwezig zijn van een verpleegkundige binnen de polikliniek (thans al-
leen 's nachts oproepbaar) (2) 
• nu 11<?8 werken met dokters-assistenten i.p.v. verpleegkundigen (1,2). 
Vraag 202: Welke aspecten staan een meer doelmatig functioneren van de hulpverlening 
aan de patiënt in de weg? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• het te lang wachten op artsen (2) 
• het ontbreken van protocollen (6) 
• de werkplek (?) 
• nog niet goed gemtegreerd zijn (9) 
• de overbelasting van de arts-assistent die zowel in de kliniek als ook op de Eerste Hulp 
moet werken (2,8) 
• soms is het onduidelijk wat er aan de hand is met een acute patiënt buiten onze eigen 
organisatie waardoor je je niet goed kunt voorbereiden (3) 
• er moeten te veel afdelingen (lab, röntgen) apart betrokken worden bij een acute opvang 
en dat kost tijd (2,8,9) 
• het soms niet tijdig aanwezig zijn van specialisten (2). 
IN1ERN BESTUURLIJK NIVEAU 
• te laat weten wat er precies aan de hand is met de patiënt (3) 
• niet altijd direct een specialist/arts aanwezig (2). 
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Vraag 203: Welke maatregelen leiden tot minder ziekteverzuim? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
• meer rekening houden met wensen m.b.t. diensten en aantal dagen achter elkaar werken 
(2,5,8) 
• meer informatie (3) 
• meer ruimte voor verpleegkundige professionalisering (1) 
• minder omruilen van diensten (5,8) 
• diensttijden binnen een redelijke norm afstemmen op de behoefte (2,5,8) 
• wanneer men tevreden is over het werk, is er vaak minder ziekteverzuim, mensen die 
niet tevreden zijn kunnen beter een andere baan/afdeling weken! 
• door duidelijkheid, openheid, persoonliJlcer benadering en waardering (3,8) 
• werken naar een goede sfeer, want de organisatie is nu te groot en staat te ver van mij af: 
je bent een nummer (5,8,9) 
• reorganisaties demotiveren veel mensen: afdelingen die moeten integreren, terwijl 
werkvloer daar beslist niet om zit te springen (5,8,9) 
* ADV-dagen die niet genomen kunnen worden op een voor mij goed moment terwijl ik 
wel salaris daarvoor heb ingeleverd (2,5,8) 
* er is niks 'over', wordt er iemand ziek, dan heb je al gauw te weinig personeel (2,5,8) 
• salaris zou BO 8 moeten zijn en voor 'gewone' verpleegkundige op een drukke afdeling 
80 7 (5,4) 
• er gebeurt te veel werk door altijd dezelfde mensen die dus eerder ziek worden en wel 
als gevolg van al dat onbetaald ouderschapsverlof waarvan ik baal; iedere werknemer 
zou om de zoveel jaar een bepaalde tijd ouderschapsverlof moeten hebben (5) 
• meer hulpmateriaal voor het tillen of overbedden van patiënten (0,5) 
• meer begrip voor de problematiek La. v. de drukte rondom de acute patiënt (3,5) 
* de zgn. 'open deur' methodes (7) 
* soms te weinig waardering van leiding; sfeer is ook erg belangrijk, als leidinggevende 
kun je daar iets aan doen (3,8) * werkdrukverlaging: bijvoorbeeld na een late dienst niet hoe dan ook om 07.30 uur weer 
aan tafel moeten staan (2,5,8). 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
* er is binnen de chirurgiepoli en de interne poli vrijwel geen ziekteverzuim omdat we 
met een goed team werken (3,4). 
Vraag 204: In hoeverre gaan collega's binnen de eigen dienst voldoende bewust met de 
middelen om? 
OPERATIONEEL NIVEAU 
De stemmen staken, de helft van de respondenten vindt dat de collega's binnen de eigen 
organisatie voldoende bewust met de middelen omgaan, de andere helft vindt dat dit niet 
het geval is. 
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* onnodig gebruik van apparatuur (0) * er wordt te weinig rekening gehouden met specialisaties van verpleegkundigen (ver­
wacht wordt dat ze allround zijn) (5,8) * door reorganisatie te weinig afstemming op aanwezige kennis en veel onduidelijkheid 
als gevolg van ad hoc beslissingen (8) * er wordt veelal niet over de kosten van diverse produkten nagedacht (het ziekenhuis 
betaalt toch wel), vaak wordt iets uit de verpakking gehaald voor het echt gebruikt 
moet worden (want stel je voor dat we niet op tijd zijn), in veel gevallen blijkt het dan 
niet nodig te zijn en gooien we het ongebruikt weg (0) * met relatief dure spullen wordt niet goed omgegaan, er worden dure systemen verknoeid 
(drukmetersystemen), van bepaalde instrumenten zijn er veel te veel (organisatiefout) 
en liggen weg te roesten (0) * als men de prijs van bepaalde dingen beter wist, zou er zorgvuldiger mee omgegaan 
worden (0) 
* bewustzijn is er wel, maar in geval van een ernstige acute situatie gaat en moet alles erg 
snel, waardoor soms iets wordt uitgepakt/gebruikt wat niet nodig is (0). 
INTERN BESTUURLIJK NIVEAU 
* onvoldoende, omdat er weinig inzicht is in de budgetaire mogelijkheden/overzichten; 
er wordt hard gewerkt om dit te verbeteren (0,4). 
Vraag 205: Opmerkingen en suggesties. 
OPERATIONEEL NIVEAU 
* meer ervaren arts-assistenten/artsen op de spoedopvang (2) 
* aantal vaste ervaren artsen op de spoedpoli i.p.v. iedere 2 maanden nieuwe, soms oner-
varen arts-assistenten/artsen (2,5,8) * invoering van protocollen (6) 
* afspraken over hanteren verpleegplannen (6,8,10) * selectiever gebruik van de ·ruimten (0) * alanngrenzen en aanzetten apparatuur selectiever kiezen (0,6) * bij veranderingsprocessen t.a.v. SMH een innovator en onderwijsdeskundige aanstellen 
en ook de tijd nemen voor deze processen (8,9). 
INTERN BESTUURLUK NIVEAU 
* kasten/ruimten overzichtelijker en doelmatiger inrichten (0). 
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43 .2.5 Conclusies efficiency 
AMBULANCEDIENSTEN/ON 
Er is een tekort aan gekwalificeerd personeel geconstateerd. Bovendien zijn er onvoldoende 
(interne) mogelijkheden tot bijscholing voor niet-verpleegkundigen. De ambulancehulpver­
leners hebben grote behoefte aan meer gesttuctureerd overleg, grotere betrokkenheid en 
inspraak. Als bron van ondoelmatigheid wordt genoemd het ontbreken van evaluatiege­
sprekken omtrent het eigen functioneren en de praktijk van de hulpverlening waardoor men 
meer kan leren over het eigen gedrag en dat van de ander, een en ander gericht op verbetering 
van de hulpverlening. Men stelt meer formeel overleg voor tussen de betrokken organisaties 
om de onderlinge coördinatie te verbeteren. 
Ondoelmatigheid wordt bovendien veroorzaakt door de leiding die een tekort aan 
conflictoplossend vermogen wordt toegekend, klachten en conflicten die onder het perso­
neel leven onvoldoende signaleert en behandelt, onvoldoende sociaal beleid voert en 
mensen en middelen soms voor andere bedrijfsactiviteiten inzet dan waarvoor ze bestemd 
zijn. Deze aspecten kunnen tevens tot ziekteverzuim leiden. 
In mindere mate wordt onvrede uitgesproken over de huidige bekostigingssystematiek 
en de geboden financiële ruimte in het algemeen, waardoor het sturingsvermogen van 
diensten met betrekking tot opleiding en scholing zeer beperkt is. Voorgesteld is de ervaring 
en deskundigheid te verhogen door de mobiliteit van het personeel te bevorderen, bijvoor­
beeld door middel van jobroulatie met het ziekenhuis. Veel diensten op het platteland zijn 
zo klein dat de mogelijkheden voor efficiencyverbetering beperkt zijn. 35% van de onder­
vraagden vindt dat de collega's binnen de eigen dienst voldoende bewust met de eigen 
middelen omgaan. Piketdiensten moeten worden omgezet in continudiensten. 
AMBULANCEDIENSTEN/IBN 
De beantwoording door de leidinggevenden is schaars en summier waardoor het niet goed 
mogelijk is hieruit conclusies te trekken. 
HUISARTSEN 
Inefficiency van de hulpverlening wordt vooral toegeschreven aan de in gebruikneming van 
het 06-11 alarmnummer, waarop (naar de mening van vele huisartsen) veel te snel en te vaak 
een beroep wordt gedaan door patiënten en omstanders (free call principe) zonder dat de 
centralist zich mag afvragen of inzet van vaak meerdere hulpverlenende instanties echt 
noodzakelijk is. Dit leidt tot teveel overbodige ritten en vaak tijdverlies. Volgens de 
huisartsen is hun positie binnen het geheel met name als gevolg van de invoering van het 
06-11 alarmnummer onduidelijker geworden; de waarde van de inzet van de huisarts wordt 
onderschaL Zij voelen zich gepasseerd (geen of te late inschakeling), terwijl de huisarts 
veelal aanzienlijk sneller ter plaatse kan zijn (m.n. op het platteland). Als reactie hierop 
maken zij eerst zelf de afweging of ambulancevervoer en/of andere hulp nodig is. Om 
onnodige inzet van hulp te vermijden stellen de huisartsen voor 
• hun positie/taken binnen het systeem te herwaarderen; 
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• hen sneller in te schakelen; 
• lokale deskundigen eerst de situatie ter plekke te laten beoordelen; 
• de functie van de 06--11 centralist te verruimen, door hen ook de bevoegdheid te geven 
binnenkomende meldingen systematisch te beoordelen, waarop geselecteerd hulp kan 
worden geboden; 
• een gedegen voorlichtingscampagne voor het publiek te organiseren over het gebruik 
van het 06--11 alarmnummer. 
Ook zijn de huisartsen van mening dat de onderlinge samenwerking ter plaatse tussen 
huisartsen en ambulancepersoneel niet altijd goed verloopt, omdat strikt protocollair 
handelen door ambulancepersoneel soms kan leiden tot kostbaar tijdverlies. Als voorbeel­
den hiervan geven ze dat ter verificatie een tweede diagnosestelling plaatsvindt of de 
behandeling niet direct in een rijdende ambulance op weg naar een ziekenhuis plaatsvindt 
maar ter plaatse. Ze wijzen op het ontbreken van protocollen die de onderlinge taakverdeling 
en instructies regelen. 
Geen enkele huisarts vindt dat huisarts-collega's niet voldoende bewust met beschikbare 
middelen omgaan. Bij sommige huisartsen bestaat de behoefte om de hulpverlening meer 
te richten op de hulpbehoefte van de patiënt De inzet van hulpverlening heeft nog teveel 
een ad hoc karakter. Enkelen zijn van mening dat de huisarts over meer vaardigheden zou 
moeten beschikken. 
ZIEKENHUIS/ON 
Uit de beantwoording blijkt dat het AZG op een aantal punten afwijkt van andere ziekenhui­
zen. Bovendien is er in het AZG een zeer omvangriJlce en complexe reorganisatie/verbou­
wing/uitbreiding gaande die nadelige gevolgen heeft voor de doelmatigheid van de spoed­
opvang op dit moment 
Het academische karakter en de uitgebreidere voorzieningen van het AZG (het enige 
ziekenhuis met een centrale spoedopvang in de provincie) leidt ertoe dat de instroom van 
personeel in opleiding en patiënten groter is dan in de periferie. Of dit nadelige effecten 
heeft op de efficiency is maar de vraag, omdat op grotere schaal wordt gewerkt hetgeen juist 
tot kostenbesparingen kan leiden. 
ZIEKENHUIS/1B N 
De beantwoording door de leidinggevenden in het ziekenhuis is schaars en summier zodat 
het niet goed mogelijk is hieruit conclusies te trekken. 
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4 .4 Discussie 
INLEIDING 
In deze discussie zijn de conclusies van het organisatieonderzoek besproken in relatie tot 
de hoofdvraagstelling: 
Hoe effectief voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van de patiënt? 
De conclusies met betrekking tot de vier criteria externe behoeftenvoorziening, flexibiliteit, 
arbeidssatisfactie en efficiency worden in 4.4.1 besproken. Gelet op de prioriteiten en de 
uitkomsten van het onderzoek worden vervolgens voorstellen gedaan ter verbetering van 
de structuur (4.4.2) en het functioneren van de SMH (4.4.3). 
4.4.1 Hoe effectief functioneert de SMH? 
Hieronder zijn de conclusies met betrekking tot de vier criteria externe behoeftenvoorzi� 
ning (4.4.1.1), flexibiliteit (4.4.1.2), arbeidssatisfactie (4.4.1.3), efficiency (4.4.1.4) en 
effectiviteit (4.4.1.5) besproken. Waar nodig zijn onderlinge relaties gelegd. 
4.4.1.1 Externe behoeftenvoorziening 
Het kunnen voorzien in de behoeften van extern belanghebbende groeperingen is in de 
gezondheidszorg existentieel. Z.Owel operationeel als bestuurlijk functioneren de SMH-or­
ganisaties in omgevingsnetwerken waarvan hun voortbestaan mede afhankelijk is. De mate 
van afhankelijkheid (onzekerheid) en daannee de mate waarin mogelijk rekening gehouden 
moet worden met externe behoeften verschillen overigens per SMH-organisatie. Het A'llJ is 
bijvoorbeeld mede door de omvang minder afhankelijk en heeft daardoor, wat het voortbe­
staan betreft, minder te vrezen dan een klein, perifeer ziekenhuis of een kleine ambulanc� 
dienst 
Als leidraad voor de discussie nemen we de uitspraak van Jansen en Jägers dat "externe 
belangen�rn de organisatie zullen beoordelen in het licht van hun eigen doelen en 
belangen".14 
Voor de SMH is het van existentieel belang te weten 
* welke plaats het systeem in zijn omgevingsnetwerk heeft 
* welke eisen en behoeften die omgeving stelt 
* of deze eisen en behoeften voor het SMH-systeem relevant zijn (prioriteitstelling) 
* als dit het geval is, welke maatregelen het systeem hierop moet nemen (zie 4.4.3). 
Uitgangspunt hierbij is dat de externe behoeftenvoorziening kan worden bevorderd, doordat 
de aanbieders binnen het SMH-systeem zich zeker voelen in hun omgeving (reductie van 
onzekerheid). 
366 
PLAATS VAN DE SMH IN HAAR OMGEVING 
Alvorens we ingaan op de plaats van de SMH in haar omgeving, allereerst enkele opmerkin­
gen met betrekking tot de vraag of er überhaupt wel zo iets is als "de omgeving van de SMH". 
Onderkent men dat er sprake is van een SMH-systeem met voor de betrokken organisaties 
gemeenschappelijke doelen? De bevindingen geven aan dat de organisaties naar binnen toe 
gericht zijn en weliswaar samenwerken met de extern belanghebbenden, maar dat vanuit 
de eigen organisatie doen. 
De hulpbehoefte van de acute patiënt vereist dat binnen de SMH de functionele samen­
hang gewaarborgd wordt ofwel, in de terminologie van dit hoofdstuk, de SMH als systeem 
benaderd wordL Dit door het onderzoeksteam gekozen uitgangspunt wordt door de bevin­
dingen van de hoofdstukken 2 en 3 bevestigd. Hieruit leiden we af dat als antwoord op 
bovenstaande vraag er dus zoiets als "de omgeving van de SMH" bestaat. 
Om de plaats van het SMH-systeem in zijn omgeving te kunnen bepalen, is het van belang 
dat de SMH-organisaties hun gemeenschappelijkheid en hun omgeving definiëren. Er wordt 
op dit moment door leidinggevenden in de SMH geen ge1.8lllenlijk beleid gevoerd en 
sporadisch met elkaar gecommuniceerd, informeel iets meer dan formeel. Bovendien zegt 
men redelijk tot niet goed op de hoogte te zijn van informatie uit de omgeving van de SMH. 
Gezien de frequentie, vorm en inhoud van de communicatie op het intern beswurlijk niveau 
is er derhalve geen hechte basis om de gemeenschappelijke positie te kunnen bepalen. 
Omgekeerd kan dit gevolgen hebben voor de wijze waarop de omgeving het systeem 
tegemoettreedL GemeenschappeliJlce (systeem)belangen zullen minder snel als zodanig 
(h)erkend worden en partijen kunnen (bijvoorbeeld door verzekeraars) ten opzichte van 
elkaar worden uitgespeeld Al met al geen omstandigheden die de onzekerheid en de 
coördinatiebehoefte binnen de SMH zullen reduceren. 
EISEN EN BEHOEFIEN IN DE OMGEVING 
Aan het voorzien in de eisen en behoeften van de omgeving gaat de signalering en peiling 
vooraf. Hulpverleners en leidinggevenden zeggen redelijk tot niet goed op de hoogte te zijn 
respectievèlijk gehouden te worden van SMH-informatie uit de omgeving. De communicatie 
over prioriteiten in de SMH is zowel onder hulpverleners als leidinggevenden summier. Ook 
coördinatie met betrekking tot de planning en uitvoering van de SMH-prioriteiten binnen het 
SMH-systeem en de informatievoorziening is summier. De kennis binnen het SMH-systeem 
over wat eisen en behoeften van de omgeving zijn, is voor verbetering vatbaar. De 
coördinatie met betrekking tot het (proces van het) feitelijk functioneren wordt redeliJlc tot 
goed beoordeeld. 
PRIORITEITSIBLLING 
Wanneer de eisen en behoeften van de omgeving in kaart zijn gebracht, is het voor het 
SMH-systeem van belang te bepalen wat de voor het systeem relevante eisen en behoeften 
zijn. Men kan immers niet op iedere suggestie uit de omgeving ingaan. Uit hetgeen 
hierboven beschreven is blijkt dat de SMH als systeem nog niet aan prioriteitstelling toe is. 
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4 .4 .1 .2 Flexibiliteit 
De hulpverlening aan ongevallenslachtoffers en acuut zieken is per definitie omgaan met 
het ongewisse. Jansen en Jägers 149 stellen dat we bij het zoeken naar een antwoord op de 
vraag wat een organisatie (operationeel dan wel strategisch) flexibel maakt, moeten kijken 
naar oplossingen en strategieën die onzekerheid reduceren. Wij zullen de bevindingen met 
betrekking tot flexibiliteit bespreken tegen de achtergrond van het reduceren van onzeker­
heid bij per definitie onzekere werkomstandigheden. 
OPERATIONELE FLEXIBILITEIT 
Operationele flexibiliteit kan worden bevorderd door binnen het SMH-systeem 
* zo min mogelijk onzekerheid te laten bestaan over wie waar, op welk moment, op welke 
wijze moet worden ingezet; 
* de behoefte om die inzet te coördineren zo veel mogelijk te reduceren. 
Als belangrijkste redenen dat de SMH niet altijd aan de operationele normen voldoet, zijn 
genoemd "communicatieproblemen", "prioriteitenstelling elders" en "onduidelijke meldin­
gen", oorzaken die de onzekerheid eerder bevorderen dan reduceren. Tevens is "tekort aan 
personeel en materieel" vaak genoemd, ook deze oonaak zal de onzekerheid niet erg 
reduceren. Immers als hulpverleners bij voorbaat weten dat ze door te weinig mensen/mid­
delen niet op tijd zijn of niet adequaat genoeg kunnen ingrijpen, dan zal hun onzekerheid 
toenemen. 
De oorzaken "communicatieproblemen", "prioriteitenstelling elders", "plaats verkeerd 
doorgegeven" en "het niet goed functioneren van de meldcentrales" zullen de behoefte aan 
(extra) coördinatie eerder doen toe- dan afnemen. Bovendien is het hanteren van verschil­
lende operationele normen in de huidige praktijk van de SMH op zichzelf al niet bevorderlijk 
voor het reduceren van de coördinatiebehoefte. 
De maatregelen die genomen zijn om deze knelpunten op te lossen zijn in de meeste 
gevallen ad hoc van aard. De prioriteitstelling wordt bij de dienst waar de melding 
binnenkomt bepaald. Gebleken is dat zich gevallen voordoen dat een melding die door de 
CPA als "A-1" is gekwalificeerd, bij de politie niet de hoogste prioriteit krijgt. Wat gebeurt 
er als de ambulancehulpverlening en brandweer wel en de politie geen prioriteit aan een 
melding geven ? 
Bij de oorzaken die te maken hebben met het verwerken van de melding, bijvoorbeeld 
"(plaats van) de melding onduidelijk", wordt bij de SMH-organisaties en beroepsbeoefenaars 
het ontstaan (''de schuld'') hiervan vaak toegerekend aan andere SMH-organisaties of aan 
derden, bijvoorbeeld de melders. 
De attitude van derden kan zeer bepalend zijn voor de mogelijkheden van het SMH-sys­
teem om adequaat te kunnen reageren maar is moeilijk te beïnvloeden. In de discussie in 
hoofdstuk 2 is uitgebreid ingegaan op het belang van een adequate meldprocedure, waarbij 
vooral het kwalitatieve aspect benadrukt is. Het belang van het vraagstuk van het ontvangen 
en verwerken van een melding zit niet zozeer in het aannemen van een telefoon en het 
doorgeven van de melding aan de hulpverleners maar veeleer in de beoordeling van de 
hulpvraag en het vertalen van de hulpvraag naar de aanbieders met als doel de patiënt zoveel 
mogelijk op maat van zijn behoefte hulp te verlenen. Zoals in hoofdstuk 2 met betrekking 
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tot de CPA al betoogd is, is het naar de mening van het onderzoeksteam juist de verantwoor­
delijkheid van de betrokken organisaties relf om de melding zodanig binnen het SMH-sys­
teem door te geleiden dat gebeurt hetgeen Clawson 150 verwoordt als "lhe right lhing in lhe 
right way to lhe right patient at lhe right time". Kennelijk is de SMH als systeem nog niet 
rover. 
In tennen van onzekerlleidsreductie betekent dit dat er zodanige maatregelen dienen te 
worden genomen dat de meldingsprocedures van de sMH-organisaties met elkaar gestroom­
lijnd worden. De sMH-organisaties zouden tenminste elkaars procedures dienen te kennen 
maar, beter nog, zouden volgens gelijksoortige protocollen dienen te werken en op grond 
van gelijke criteria de melding dienen te beoordelen (standaardisatie). Wat voor de CPA een 
A-1 urgentie is, dient ook voor de politie "een A-1" te zijn. Over andere knelpunten die 
genoemd zijn zoals bijvoorbeeld "het niet doorgeven van veranderde verkeersomstandig­
heden etc." zouden ook in dere protocollen werkafspraken kunnen worden opgenomen. De 
maatregelen worden verder in 4.4.4 besproken. 
Dan is er het vraagstuk van de capaciteiL In de SMH moet gewerkt worden met beperkte 
middelen en het is in het belang van de acute patiënt dat dere middelen op maat van zijn 
hulpbehoefte worden ingereL De ambulancehulpverlening voorziet in het vervoer van 
wwel acute patiënten als van patiënten met een lagere graad van urgentie en in besteld 
vervoer. 151 Hierdoor kan er spanning ontstaan wssen de doelstellingen van het garanderen 
van de 24 uur inzetbaarheid voor het A-1 vervoer en het zo optimaal mogelijk benutten van 
de vervoerscapaciteit voor het overige vervoer. De spanning wssen dere twee doelstellingen 
wordt bovendien versterkt doordat het COTG als norm voor de toegestane capaciteit de 
berettingsgraad hanteert. In een zodanige financieringssystematiek is bijvoorbeeld de 
parate ambulance die er moet zijn als de capaciteit 100% benut is, niet zichtbaar. Bovendien 
zijn de afstanden in de stad per definitie korter dan op het platteland. 
Het opheffen van "tekort aan personeel" en "werkdruk" zou de flexibiliteit vanzelfspre­
kend bevorderen maar is onder de huidige golf van bezuinigingen niet eenvoudig te 
verwerenlijken en beschouwen we daarom als ultimum remedium. 
We houden dere twee maatregelen achter de hand tot de bespreking van de efficiency 
waar we de noodzaak tot maatregelen ter verlichting van het personeelstekort en de 
werkdruk zullen bespreken in het licht van de uitkomsten van de andere criteria. Toch alvast 
een enkele opmerking hierover. In het algemeen is voor het flexibel functioneren van een 
organisatie enige speling, overcapaciteit nodig. Dat geldt uiteraard in het bijzonder voor een 
hulpverleningssysteem waarvan de belangrijkste functie beschikbaarheid is en die tot taak 
heeft het "managen" van onzekerheid. 
Uit de uitkomsten met betrekking tot de vraag over de financiële ruimte blijkt dat alle 
leidinggevenden van mening zijn dat er weinig tot geen financiële ruimte is om de voor het 
kalenderjaar 1991 noodzakelijke uitgaven te doen. Ergo, van enige financiële speling kan 
al helemaal geen sprake zijn. Als we dit combineren met de vaak gegeven oorzaken van het 
niet halen van operationele normen in verband met "tekort aan personeel en "werkdruk", 
dan lijkt de SMH wel erg strak in de jas te zitten. 
369 
BESLUITVORMING: BESTUURLUKE FLEXIBILI1EIT 
Enkele van de bevindingen verdienen nadere toelichting. De beantwoording van de vraag 
met betrekking tot de invloed op het keuzeproces kan tweeërlei betekenis hebben. De meeste 
leidinggevenden hebben geantwoord hierop geen invloed te hebben. Degenen die dat wel 
of in grotere mate hebben kunnen deze positie zodanig gemonopoliseerd hebben of in een 
dergelijke positie terechtgekomen zijn, dat "invloed" als een negatieve factor uitgelegd kan 
worden. Kortom de beantwoording van deze vraag is niet gemakkelijk. Hier is de relatie 
tussen bestuurlijke flexibiliteit en externe behoeftenvoorziening ook evident. 
Ook het volstrekte gebrek aan financiële ruimte moet worden genoemd. De leidingge­
venden zijn hier zeer somber over. In relatie tot het criterium efficiency betekent dit dat het 
nagenoeg onmogelijk lijkt om binnen de SMH geld te besparen om andere, voor de SMH 
noodzakelijke maatregelen te kunnen nemen. 
Opvallend is dat in afwijking van bovenstaande antwoorden op de algemene vraag over 
flexibiliteit geantwoord is dat de SMH over het algemeen redelijk snel en adequaat reageert 
op ontwikkelingen en veranderingen. Behalve door de leiding van de CPA wordt de 
wetgeving niet als belemmering voor nieuw beleid gezien. Bovendien is er een verschil 
geconstateerd tussen de wens van de hulpverleners te participeren in de besluitvorming en 
de feitelijk participatie. Dit is van belang omdat minder betrokkenheid bij en bekendheid 
met de besluitvorming het probleem oplossend vermogen van een organisatie doet vermin­
deren. 
Uit de bevindingen blijkt dat de bestuurlijke flexibiliteit, dit is het vermogen om de 
behoefte aan coördinatie binnen het systeem te reduceren, niet of nauwelijks aanwezig is. 
De vraag die we onszelf hier moeten stellen is of we, als er niet of nauwelijks sprake is van 
gezamenlijke besluitvorming, wel mogen spreken van niet-flexibele besluitvorming. Kun­
nen we een oordeel hebben over besluitvormi,ig die er niet is ? 
Uit de motivering van de keuze voor de gemengde systeem- en stakeholders-benadering 
kan worden afgeleid dat de SMH-organisaties met het oog op het doel van SMH, het zo goed 
mogelijk voorzien in de hulpbehoefte van de acute patiënt, een intrinsieke binding ten 
opzichte van elkaar hebben. Als we de bevindingen uit de casusstudie hierbij betrekken, 
dan kunnen we stellen dat adequate hulpverlening aan de acute patiënt vereist dat er enige 
mate van gezamenlijke besluitvorming binnen de SMH is. Gezien het feit dat dit nauwelijks 
plaatsvindt en gelet op het ontbreken van gemeenschappelijke sturing, lopen we hier tegen 
soortgelijke, fundamentele vraagstellingen op als bij externe behoeftenvoorziening, name­
lijk dat het SMH-systeem nog 
* de eisen moet formuleren die het aan zijn operationele en bestuurlijke flexibiliteit wil 
stellen; 
* de maatregelen moet vaststellen die nodig zijn om deze flexibiliteit te verwezenlijken. 
4 .4 .13 Arbeidssatisfactie 
Naast de mate van communicatie, coördinatie, omgevingsgerichtheid, operationele en 
bestuurlijke flexibiliteit hebben ook zeer mibjectieve belevingen en ervaringen hun effect 
op de mate waarin het SMH-systeem voldoet aan de hulpbehoefte van de patiënt. Als men 
geen zin in het werk heeft, het gevoel heeft onderbetaald te worden, genegeerd wordt door 
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collega's of door de leiding aan z'n lot wordt overgelaten, heeft dit gevolgen voor de wijze 
waarop het werk wordt uitgevoerd. 
In een vakgebied waarin professionals met verschillende bevoegdheden en verantwoor­
delijkheden, met ieder een eigen professionele achtergrond en organisatiecultuur, geacht 
worden met elkaar samen te werken 7.81 de individuele, eigen beleving extta op de proef 
worden gesteld. Jansen en Jägers noemen in aansluiting op Hili c.s. de behoefte van de 
organisatiegenoten aan zowel zekerheid als zelfstandigheid. 
In de hectische werksituatie van de SMH met vele, steeds wisselende collega's 7.81 het 
niet eenvoudig zijn een evenwicht te vinden tussen deze twee dimensies van ad>eidssatis­
factie. 
Hieronder bespreken we de bevindingen met betrekking tot de subcriteria van arbeids­
satisfactie tegen de achtergrond van dit spanningsveld tussen zekerheid en zelfstandigheid. 
Het mooiste zou geweest zijn om alle subcriteria op het niveau van de aspecten uit te 
werken. We hadden dan op het niveau van de feitelijke waardering van de aspecten (het 
werk is "frusterend" of juist "uitdagend') uitspraken kunnen doen. Dit zou echter tot een te 
omvangrijke uitbreiding van het ondeaoek geleid hebben waarvoor geen tijd meer beschik­
baar was. 
ALGEMEEN WELBEVINDEN 
De mate waarin knelpunten ook als zodanig herkend worden, zegt iets over de mate waarin 
men zich bewust en op de hoogte is van hetgeen zich feitelijk in de SMH afspeelL 
Als we de conclusies van ad>eidssatisfactie verbinden met die van externe behoeften­
vooaiening, in het bijzonder de subcriteria communicatie en omgevingsgerichtheid, dan 
kunnen we concluderen dat de SMH-hulpverleners in het algemeen voldoende zelfstandig­
heid gelaten wordL Sterker nog, het lijkt erop dat men soms "aan het lot wordt overgelaten". 
De hulpverleners hebben een grote mate van zelfstandigheid in het werk maar zouden 
(hetgeen ook door de leiding zinvol geacht wordt) graag beter op de hoogte willen zijn over 
wat er om hen heen gebeurt en meer betrokken willen zijn, input willen geven aan 
besluitvorming binnen de SMH. 
Knelpunten doen zich in de SMH dus eerder voor in de hoek van het reduceren van de 
onzekerheid. Vooral in organisaties met de structuur van wat Mintzberg noemt de ''profes­
sional bureaucracy", de typische platte organisaties met betrekkelijk hoog en/of specialis­
tisch opgeleide professionals (ambulancediensten, ziekenhuizen), liggen veel bevoegdhe­
den en verantwoordelijkheden bij de individuele hulpverleners. Dit kan voor hen onzeker­
heid met zich mee brengen te meer als bevoegdheden en verantwoordelijkheden niet goed 
zijn afgebakend. 
2.oals er enig evenwicht z.al moeten zijn tussen zelfstandigheid en zekerheid zo is ook 
van belang dat er binnen het systeem enige mate van evenwicht bestaat tussen de beroeps­
groepen met betrekking tot, in dit geval, het herkennen van knelpunten. Verschillen kunnen 
leiden tot conflicten. Uitspraken als "ze (andere organisaties) begrijpen niet waar wij mee 
bezig zijn" liggen dan voor de hand. Het is dus van belang naar collega's toe te laten zien 
dat je erbij hoon (zelfidentificatie met de organisatie), weet waar het over gaat, betrokken 
bent. Het betreft hier in het bijzonder het kwalitatieve aspect van betrokkenheid. 
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WERK 
Met betrekking tot de werkbeleving is in de vorm van rechttoe, rechtaan kwalificaties 
gevraagd naar hoe men het werk ervaart: "fascinerend", ''routinematig", "bevredigend", 
"vervelend"? 
Het werk in de SMH wordt uitgevoerd door specifiek voor het betreffende beroep 
opgeleide professionals. Eenmaal in een vakgebied opgeleid zit men vaak voor een groot 
deel van het professionele leven hieraan "vast". Ook de promotiemogelijkheden zijn in ieder 
geval in de gezondheidszorg beperkt Op dit laatste komen we nog terug. Een positieve 
factor van het werk in de gezondheidszorg is dat de wetenschap en de techniek in zo'n hoog 
tempo evolueren, dat er binnen die betrekkelijk vaste werkkring voldoende uitdagingen zijn 
om te vernieuwen. Verschillen in de beleving van het werk tussen de beroepsgroepen 
kunnen tot verschillen in bettokkenheid of zelfs conflicten leiden; men wordt minder alert 
en de attitude naar collega's en/of leiding kan negatief worden beïnvloed. 
Over het algemeen is men in de SMH tevreden over het werk, de hulpverleners iets meer 
dan de leidinggevenden. De scores van de huisartsen, het ziekenhuispersoneel en de leiding 
van de gemeentepolitie vallen in negatieve zin op. 
Bij de hulpverleners gaat een lage waardering van de werkbeleving door het ziekenhuis­
personeel en de rijkspolitie samen met een lage waardering van de leiding die zij ontvangen 
in het kader van de SMH. Omgekeerd combineren brandweer, CPA en ambulancediensten 
hun waardering voor hun werk met hun positieve oordeel over de wijze waarop aan hen met 
betrekking tot de SMH leiding gegeven wordt 
INKOMEN 
Omdat de gezondheidszorgorganisaties binnen de SMH een andere inkomensregeling heb­
ben dan de overige SMH-organisaties beperken we ons hier tot de eerstgenoemden. De 
hulpverleners in de gezondheidszorg lijken SMH-werk te verrichten onder het motto "voor 
het geld hoef je het niet te doen". In het bijzonder de huisartsen zijn van mening dat hun 
werk niet goed betaald wordt. Het inkomensvraagstuk in de gezondheidszorg heeft de 
afgelopen jaren bijna continu op de politieke agenda gestaan. We kunnen dit vraagstuk hier 
niet in extenso behandelen maar wijzen op enkele onderwerpen die voor de SMH van belang 
zijn en met het inkomensvraagstuk samenhangen. 
Allereerst de inflexibiliteit van de honorering. Gewezen is al op het feit dat de gezond­
heidszorg het schoolvoorbeeld is van de "professional bureaucracy", platte organisaties met 
betrekkelijk hoog opgeleide professionals die veel eigen verantwoordelijkheid dragen 
(zelfstandigheid) en bij wie de leiding betrekkelijk weinig invloed op de beroepsuitoefening 
heeft Deze professionals zullen, in het geval van de SMH bijvoorbeeld de verpleegkundigen, 
met hun niveau van opleiding, waar ze dit beroep ook uitoefenen, overal ongeveer gelijk 
gehonoreerd worden. Het voordeel van de professionals is dus dat de opleiding hen altijd 
in een bepaalde inkomensrange brengt (zekerheid), het nadeel is dat zij moeilijk uit die range 
vandaan komen (weinig vooruitzichten). 
Een platte organisatie betekent bovendien dat er in vergelijking tot een organisatie met 
een piramidale opbouw per definitie weinig promotiemogelijkheden zijn. Op het onderwerp 
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werp promotie komen we nog terug maar het is van belang hier al de relatie met het inkomen 
aan te geven. 
Een derde vraagstuk dat met het inkomen samenhangt is de planning van de vervoers­
capaciteit en personele capaciteit op basis van de vraag naar hulp. Voorbeelden van 
maatregelen die uit financiële overwegingen worden genomen, zijn dat 
• een aantal ambulancebemanningen in de avond en het weekeinde weliswaar niet pa­
raat is maar wel in "piket"- (beschikbaarheids)diensten werkt 
• op avonden na 23.00 uur een aantal van de ziekenhuispoli's gesloten zijn 
• in de perifere ziekenhuizen 's avonds en 's nachts artsen en specialisten alleen op af-
roep beschikbaar zijn. 
Een beperkte bezetting, het ontbreken aan ruimte in de planning, het inzetten van piketdien­
sten die minder betaald worden maar waarbij evenzeer een bijna parate inzet verwacht 
wordt, kunnen ondanks tevredenheid over het werk een negatief gevoel geven over de 
vergoeding in bredere zin, de arbeidsvoorwaarden en -omstandigheden. De ambulancehulp­
verleners hebben bijvoorbeeld bij de meeste vragen over de operationele flexibiliteit het 
werken met piketdiensten genoemd als oorzaak dat de betreffende operationele normen niet 
gehaald worden. 
Gezien het collectieve karakter van de onderhandelingen over het inkomen en een deel 
van de arbeidsvoorwaarden kunnen de SMH-organisaties hierop betrekkelijk weinig invloed 
uitoefenen. Het SMH-systeem moet dus naar andere middelen zoeken om door middel van 
tertiaire arbeidsvoorwaarden (de incentives vanuit de organisaties zelf als aanvulling op de 
CAO' s) de inflexibele honorering en het ontbreken van het toekomstperspectief op te vangen. 
PROMOTIE 
Hierboven is al even ingegaan op de relatie tussen promotiemogelijkheden en inkomen. 
Hulpverleners en leiding zijn het erover eens dat binnen het SMH-systeem de SMH-specifieke 
promotiemogelijkheden ontbreken. Dit is grotendeels een -logisch - gevolg van het feit 
dat het SMH-systeem bestaat uit verschillende organisaties, elk met eigen structuren, eigen 
CAo's, een eigen personeelsbeleid en dus ook eigen, soms beperkte, promotiemogelijkhe­
den. Het scheppen van specifieke promotiemogelijkheden binnen de SMH zal dus niet 
eenvoudig zijn, ook omdat veel hulpverleners dit werk als onderdeel van een breder 
takenpakket uitvoeren. 
In 4.2 worden voorstellen gedaan voor een nieuwe structuur voor de SMH. Als leidraad 
hierbij kiezen we niet voor totale integratie maar voor samenwerking. De argumenten 
hiervoor zijn deels al uit bovenstaande opmerkingen af te leiden en worden in 4.2 uitgebrei­
der toegelicht Voor het subcriterium ''promotiemogelijkheden" betekent dit dat het creëren 
van een specifiek promotiebeleid voor de SMH niet voor de hand ligt. We kunnen echter 
aansluiten bij hetgeen onder "inkomen" is voorgesteld, namelijk om door middel van 
"tertiaire" arbeidsvoorwaarden binnen het SMH-systeem incentives in te bouwen om de 
kennis van en betrokkenheid bij de SMH te vergroten. Bij verdere ontwikkeling van het 
SMH-vakgebied in de toekomst kunnen deze taakverbreding en taakverdieping wellicht 




Goede begeleiding door de leiding bij de uitvoering van het werk bevordert het "je lekker 
voelen in je beroepsuitoefening". De hulpverleners moeten zich gesteund voelen door de 
leiding. Dit geldt in het bijwnder in een werkomgeving waarin door de aard van de 
werbaamheden (zeer zelfstandig werk) en het werken in wisseldiensten de contacten tussen 
leiding en werknemers niet altijd frequent kunnen zijn. Het is aan de leiding het evenwicht 
tussen onzekerheid en zelfstandigheid te bewaken. 
Onder "algemeen welbevinden" is al iets gezegd over de indruk die het onderzoekteam 
heeft dat SMH-hulpverleners soms aan hun lot overgelaten (dreigen te) worden door de 
leiding. We concluderen dit door de bevindingen van de externe behoeftenvoorziening 
"communicatie" en "omgevingsgerichtheid" en de waardering van sommige SMH-hulpver­
leners voor de leiding die zij ontvangen, met elkaar te verbinden. Met het beter aansturen 
van de hulpverleners door de leidinggevenden in de SMH kan dus op meerdere fronten winst 
behaald worden. Dit vergt in eerste instantie een zekere mate van centralisatie waarbij 
leidinggevenden binnen het SMH-systeem duidelijkheid (zekerheid) moeten verschaffen 
over (SMH-)bevoegdheden en -verantwoordelijkheden. Als die duidelijkheid er is dan 
kunnen verantwoordelijkheden die hiervoor in aanmerking komen wveel mogelijk gede­
centraliseerd worden, waardoor de betrokkenheid vergroot wordt en de zelfstandigheid 
gewaarborgd blijft 
COLLEGA'S 
De professionele omgeving waarbinnen hulpverleners en leidinggevenden hun werk moe­
ten uitvoeren is van invloed op de arbeidssatisfactie. Als je je collega's ''niet ziet zitten" zal 
dit het gevoel "aan het lot overgelaten te worden" of "er alleen voor te staan" versterken. 
Bovendien kan een lage waardering voor collega's een voedingsbodem voor conflicten zijn 
met gevolgen voor de gehele organisatie c.q. het gehele SMH-systeem. Dit geldt ook voor 
hulpverleners en leidinggevenden. De lage waardering van de leidinggevenden voor hun 
collega's van andere SMH-organisaties is verklaarbaar, omdat betrokkenen minder met 
elkaar te maken hebben dan collega-leidinggevenden van gelijke organisaties. Niettemin is 
de waardering wel erg laag: onbekend maakt onbemind. De zeer lage graad van bestuurlijke 
flexibiliteit die we gevonden hebben wordt hiermee bevestigd. 
4.4.1 .4 Efficiency 
Het gebruik van een middel is efficiënter naarmate de organisatie er beter in slaa.f! met 
gegeven kosten grotere baten of met gegeven baten lagere kosten te bereiken.15 In de 
discussie met betrekking tot het criterium efficiency gaan we uit van de betekenis "grotere 
baten tegen gegeven kosten". De betekenis "gegeven baten tegen lagere kosten" achten we 
in het kader van dit onderzoek niet van toepassing, omdat uit de bevindingen van de 
hoofdstukken 2, 3 en 4 blijkt dat de gegeven financiële middelen (de mate waarin de SMH 
voldoet aan de hulpbehoefte van de patiënt) krap bemeten zijn. 
In de opzet van dit onderzoek zijn we ervan uitgegaan dat verbeteringen moeten passen 
binnen de bestaande financiële mogelijkheden. We hebben hiervoor gekozen, omdat de 
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(politieke) realiteit van dit moment is dat de uitgaven in de gezondheidswrg onder druk 
staan en er geen ruimte voor reële groei is of in de nabije toekomst verwacht mag worden. 
Het is echter nog maar de vraag of de mxxhakelijk geachte verbeteringen bereikt kunnen 
worden door herallocatie van middelen binnen het huidige SMH-fmancieringsplafond. Als 
dit niet het geval is, worden we geconfronteerd met het herallocatievraagstuk binnen de 
gerondheidszorg. Het belang van verbetering van de SMH 7.81 gewogen moeten worden ten 
opzichte van andere onderwerpen. Met het oog op deze mogelijk noodzakelijke optie voor 
de toekomst hebben we het adagium "grotere baten tegen meer kosten" toegevoegd. 
Hierna 7.81 ingegaan worden op de effecten die maatregelen om de doelmatigheid te 
bevorderen hebben op het reduceren van onzekerheid en de behoefte aan coördinatie. 
GROTERE BATEN TEGEN GEGEVEN KOSTEN 
Het beeld dat na lezing van de bevindingen met betrekking tot het criterium efficiency 
overblijft is dat de beantwoording sterk gericht is op de hulpverleners (binnen de eigen 
organisatie) en minder op de middelen. 
De door de respondenten genoemde oorzaken van ondoelmatig functioneren en voor­
stellen voor verbeteringen hebben vooral betrekking op opleiding en training, te weinig 
personeel, participatie in besluitvorming, inspraak, evaluatie, kennisvergaring, inzet van het 
personeel en appreciatie van de leiding. 
Met sommige van deze maatregelen zijn kosten gemoeid. Ons uitgangspunt is dat er geen 
extra geld is en dat er, zoals we uit de bevindingen mogen afleiden, geen ruimte is voor 
substantiële kosten-substitutie binnen de SMH. Al eerder is bij bestuurlijke flexibiliteit 
geconstateerd dat de SMH wel erg sttak in de jas ziL Binnen dit kraptemodel 7.81 een deel 
van de onzekemeid kunnen worden weggenomen door de betrokkenheid van de hulpverle­
ners bij de besluitvorming te vergroten, normatief te standaardiseren (vgl. nonnenlijst) en 
het handelen te protocolleren. Het is van groot belang dat dit binnen de SMH als systeem 
gebeurt en niet slechts binnen de eigen beroepsgroep. Een treffende illustratie hiervan is het 
antwoord van één van de huisartsen met betrekking tot mogelijke ondoelmatigheid van de 
hulpverlening aan de patiënt: 
"soms wordt bij een hartinfarct de patiënt te veel (protocollair) behandeld waardoor juist 
kostbare tijd verloren gaat bijvoorbeeld een patiënt die in diepe shock was, bij wie een infuus 
inbrengen tot drie keer mislukte, in totaal 35 minuten verloren tijd, terwijl de patiënt slechts 
over een halve kilometer vervoerd moest worden". 
De brandende kwestie hier is niet wie er gelijk heeft, de huisarts of de ambulanceverpleeg­
kundige, maar dat het kennelijk niet altijd duidelijk is wie binnen het SMH-systeem in welke 
gevallen hoe moet handelen. Genoemde maatregelen hebben, mits "op maat" ingevoerd, 
ook een reducerende werlcing op de coördinatiebehoefte. Onder "op maat" verstaan we dat 
te vergaande standaardisatie het risico van verstarring en bureaucratisering (inflexibiliteit) 
met zich mee kan brengen. 
Het effect van opleiding en training op de doelmatigheid is naar onze mening niet altijd 
eenduidig. We moeten hierbij een onderscheid maken tussen opleiding binnen en buiten de 
eigen organisatie. Het vergroten van kennis en kunde door middel van opleiding en training 
buiten de organisatie 7.81 ronder twijfel positieve effecten hebben op de reductie van 
onzekemeid en behoefte aan coördinatie maar kunnen tevens tot hogere verwachtingen 
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leiden. En hoe hoger de deskundigheid, hoe meer macht/invloed op het decentrale niveau, 
des te moeilijker het is voor de leiding kosten te beheersen. Bovendien kosten externe 
cursussen (vaak veel) geld Training binnen de organisatie is meestal functie gerelateerd en 
in vergelijking tot opleiding buiten de organisatie door de leiding beter te sturen en hoeft, 
afgezien van het ter beschikking stellen van uren, weinig of geen geld te kosten. Voorbeel­
den van dit laatste zijn jobroulatie, evaluatie van de hulpverlening en stages. 
Nog enkele opmerkingen over herallocatie van middelen. 2.oals gezegd wijzen de 
bevindingen van het onderzoek uit dat van herallocatie van middelen in de SMH geen 
substantiële besparingen verwacht mag worden. 
Het vraagstuk van de substitutie zal echter in de toekomst de volle aandacht gaan vragen 
als de opportuniteit van nieuwe investeringen in de SMH aan de orde wordt gesteld, 
waaronder het verhogen van de opleidingseisen, het oprichten van traumacentra en de inzet 
van helikopters. 
In de discussie van hoofdstuk 2 is de opportuniteit van het oprichten van traumacentra 
en de inzet van helikopters besproken vanuit het perspectief van de hulpverlening aan de 
individuele acute patiënt Evenals in hoofdstuk 2 kunnen we ook vanuit het perspectief van 
de doehnatigheid van de hulpverlening concluderen dat nieuwe investeringen in de SMH 
moeten worden beoordeeld op hun rendement voor de hulpverlening. Oprichting van 
traumacentra dient te worden gewogen ten opzichte van bijvoorbeeld het verbeteren van 
opleidingen en het opheffen van piketdiensten. Als nieuwe investeringen of nieuw beleid 
niet getoetst worden op hun (verwachte) effect op de hulpverlening, dan leidt dit tot het 
risico van achteruitgang door vernieuwing. 
GROTERE BAIBN 'IEGEN MEER KOSIBN 
Nu we geconstateerd hebben dat de financiële marges gering zijn en dat we van herallocatie 
van middelen geen grote verwachtingen mogen hebben, rest de vraag of er niet naast andere 
maatregelen gewoon meer geld voor de SMH beschikbaar gesteld wu moeten worden? 
In 4.4.1.2 is ingegaan op de relatie tussen operationele flexibiliteit en efficiency. Het 
wegnemen van door de respondenten genoemde ootzaken (van het niet halen van operatio­
nele normen) als "tekort aan personeel" en "werlcdruk" zou de operationele flexibiliteit van­
zelfsprekend bevorderen.Onder het huidige bezuinigingsregime is dit echter niet eenvoudig 
te verwezenlijken. We hebben dit daarom tot nu toe als ultimum remedium beschouwd Als 
we nu echter tot de conclusie komen dat de personeelsbezetting te krap is, we het vanuit 
wrginhoudelijk oogpunt noodzakelijk vinden dat alle begeleiders op de ambulance tenmin­
ste verpleegkundigen zijn en niet langer genoegen nemen met piketdiensten, dan is er geen 
alternatief dan meer geld voor de SMH vrij te maken. 
Aan reële verhoging van de uitgaven voor de SMH valt naar onze mening niet te 
ontkomen. Hoewel een aantal maatregelen in de sfeer van besluitvorming, het vergroten 
van betrokkenheid, protocollering, evaluatie etc. de effectiviteit van de hulpverlening zullen 
verhogen en geen of weinig geld kosten, zijn deze op zichzelf onvoldoende. De hulpbehoefte 
van de acute patiënt vereist hogere minimumopleidingseisen en voor het SMH-systeem 
uniforme, operationele normen die zonder extra geld niet of niet voldoende verwezenlijkt 
kunnen worden. Het verhogen van de opleidingseisen (en een met de praktijk van de 
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hulpverlening overeenkomende bevoegdheidsregeling) is bovendien noodzakelijk om op 
langere tennijn de steeds groter wordende onukerheid van de hulpverleners te venninderen. 
Het gat dat is ontstaan tussen de opleiding en training van velen van de hulpverleners en 
de hulpbehoefte van de acute patiënt is in sommige gevallen zo groot, dat dit grote 
onzekerheid en in veel gevallen zelfs onrust onder de hulpverleners met zich meebrengt. 
Dit kan deels maar ook niet meer dan deels worden opgevangen door eerdergenoemde 
"goedkope maatregelen" binnen het SMH-systeem zelf. 
Op grond van het onderzoekmodel hebben we niet berekend hoeveel de door ons 
voorgestelde maatregelen (4.3) zullen gaan kosten. Gelet op het bovenstaande 1.81 het geld 
grotendeels nodig zijn om te investeren in de hulpverleners. In hoofdstuk 5 is een beknopte 
beschouwing gewijd aan het relatieve (politieke) gewicht van en belangstelling voor de 
SMH. omdat dit een belangrijke factor 1.81 zijn bij de besluitvonning over eventuele 
herallocatie van middelen binnen de gezondheidszorg ten behoeve van de SMH. 
4.4.1.5 Effectiviteit 
In antwoord op de hoofdvraagstelling van de organisatiestudie155 en op grond van boven­
staande bevindingen en analyses is de conclusie gewettigd dat de SMH onvoldoende effectief 
functioneert en daarmee onvoldoende voldoet aan de hulpbehoefte van de acute patiënt. 
4.4.2 Voorstellen voor verbetering van de SMH-structuur. 
De beoordeling van de feitelijke hulpverlening (hoofdstuk 2 en 3) en de effectiviteit van de 
SMH (hoofdstuk 4) hebben het beeld van het onderzoeksteam met betrekking tot het 
functioneren van de SMH aangescherpt. In 4.4.2.1 wordt dit beeld in de vorm van een 
metafoor nader toegelicht 
De structuur van de SMH is niet op zichzelf onderzocht. In 4.4.2.2 wordt aan de hand van 
Jansen en Jägers156 een beknopt overzicht gegeven van de in de literatuur meest besproken 
structuurkenmerken. Met behulp van dit overzicht en de uitkomsten van de effectiviteits­
studie wordt in 4.4.2.3 een voorstel gedaan voor een nieuw prototype structuur voor de SMH. 
4.4.2.1 Het beeld van de SMH: Het windmolenmodel. 
In hoofdstuk 2.4.4 "Discussie continuïteit" is geconstateerd dat het "model van de keten 
van hulpverlening" een te ééndimensionaal beeld van de praktijk van de SMH geeft. 
In deze paragraaf (4.4.2.1) wordt uiteengezet waarom de metafoor van de windmolen, 
in relatie tot het begrip effectiviteit en de vier beoordelingscriteria, het functioneren van de 
SMH beter tot uitdrukking brengt dan het "ketenmodel". Met deze beeldvonning is de eerste 
stap gezet op weg naar het ontwerpen van een nieuwe structuur voor de SMH. 
De effectiviteit van de SMH is beoordeeld aan de hand van de criteria externe behoeften­
voorziening, flexibiliteit, (arbeids) satisfactie en efficiency. In conceptuele zin worden de 
criteria a priori even belangrijk c.q. nevengeschikt geacht Immers vooraf kennen we het 
gewicht van de verschillende criteria nog niet. 'De wijze waarop en mate waarin zij in 
praktijk bijdragen kunnen verschillend zijn en worden bijvoorbeeld beïnvloed door de aard 
en de doelen van de organisatie binnen het systeem en de bijdrage van de andere criteria. 
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HET WIEKENPERSPECTIEF 
Als we deze uitgangspunten venalen naar het beeld van de windmolen dan heeft deze vier 
wieken. Elke wiek vertegenwoordigt een criterium. De criteria zijn nevengeschikt De 
wieken hebben een gelijke omvang en de volgorde van aanhechting op de as is willekeurig. 
De vier wieken drijven de as aan. De vier bijdragen bepalen samen het uiteindelijke 
rendement 
Figuur 4.7: Het windmolenmodel. 
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Op de as worden de relatieve bijdragen van de criteria ten opzichte van elkaar en daarmee 
aan het geheel bepaald. In 4.2.5. 1 is bijvoorbeeld toegelicht hoe maatregelen om de 
(operationele) flexibiliteit te verbeteren, gevolgen kunnen hebben voor de efficiency. De 
kracht (bijdrage) die elk criterium op de as overbrengt, heeft een effect op de bijdrage van 
de andere criteria en kan, hierdoor beînvloed, een terugslag op zichzelf tot gevolg hebben. 
De onderlinge beïnvloeding, weging en rangordebepaling tussen de criteria vinden op de 
as van de molen plaats. De onderlinge relaties tussen de criteria staan echter niet op zichzelf. 
Om bij het voorbeeld van externe behoeftenvoorziening en efficiency te blijven: de 
kernvraag is niet of maatregelen om de externe behoeftenvoorziening te verbeteren, de 
efficiency beînvloeden maar in welke mate elk criterium bijdraagt aan de effectiviteit. 
Maatregelen genomen om de bijdrage van een afzonderlijk criterium te verbeteren hebben 
uiteraard gevolgen voor de bijdragen van de andere criteria maar dienen in eerste instantie 
beoordeeld te worden op de gevolgen voor de effectiviteit. 
DE WIEKEN IN RELATIE TOT DE AS 
De operationele betekenis van de metafoor van het windmolenmodel voor ons onderzoek 
komt tot uitdrukking in de complementariteit van het wieken- en het as-perspectief. Vanuit 
het wieken-perspectief kunnen we de feitelijke bijdrage van ieder criterium afzonderlijk 
beoordelen. De relatieve bijdragen van de criteria onderling kunnen we vanuit het as­
perspectief beoordelen. 
4.4.2.2 Structuurkenmerken van de SMH. 
Bij de beschrijving van de structuurkenmerken zijn we weer uitgegaan van Jansen en Jägers 
om aan te sluiten bi{ onze keuze voor het door hen gehanteerde effectiviteitsbegrip. 
Jansen en Jllgers 57 onderscheiden 3 strucwurkenmerken: 
a. verbijzondering naar produkt/dienst, functie, doelgroep, geografische plaats 
b. (de)centtalisatie 
c. hiërarchie. 
a. Verbijzondering naar produkt/dienst, functie, doelgroep, geografische plaats: Onder 
verbi!zondering verstaan we de samenvoeging van gelijksoortige of samenhangende ta­
ken.1 8 Voor de meeste hulpverleners binnen de SMH geldt dat ze dit werk uitvoeren als 
onderdeel van een breder takenpakkeL In het SMH-systeem komen dus de taken van 
hulpverleners bij elkaar voorzover deze betrekking hebben op de SMH. 
Verbijzondering naar produkt of dienst is geen kenmerk van de SMH. Het bij elkaar 
brengen van een bepaald produkt of bepaalde dienst in één af deling of organisatie-onderdeel 
komt niet overeen met de praktijk van het SMH-team dat in wisselende samenstelling, 
afhankelijk van de behoefte van de patiënt, wordt ingezeL 
Onderdelen van de SMH kunnen voor verbijzondering in aanmerking komen, bijvoor­
beeld door het oprichten van een traumacentrum. Deze meer specifieke vorm van verbij­
zondering, i.e. concentratie van bepaalde functies, is afhankelijk van bepaalde keuzen 
binnen het systeem en wordt onder 5.4 ''prioriteiten" besproken. 
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Verbijzondering naar doelgroep is geen kenmerk van de SMH, omdat ieder individu 
potentieel binnen de doelgroep valt; het "acuut patiënt worden" kan ons allen overkomen. 
Verbijzondering naar geografische plaats is een vonn van geografische spreiding over 
verschillende vestigingsplaatsen. 
In het kader van de SMH is dit kenmerk van belang in de betekenis dat geografische 
spreiding te maken heeft met de vraag hoe het verzorgingsgebied "afgedekt" moet worden. 
We beschouwen het echter niet als een structuurkenmerk van de SMH maar een noodzake­
lijke kwaliteitseis van belang voor de planning voorafgaand aan en de coördinatie tijdens 
het hulpverleningsproces. 
Verbijzondering naar functie is het samenvoegen van gelijksoortige activiteiten naar de 
aard van de te verrichten handelingen ofwel naar de fasen van de te verrichten bewerkin­
gen. 159 In het spraakgebruik in de gezondheidszorg betreft dit mede het samenvoegen van 
deelterreinen of handelingen (van verschillende hulpverleners) die vanuit zorginhoudelijk 
oogpunt met elkaar samenhangen. Wij zullen het begrip "verbijzondering naar functie" 
verder in deze laatste, gezondheidszorgtypische betekenis gebruiken. In deze betekenis is 
verbijzondering naar functie een kenmerk van de SMH. Het SMH-systeem is de verzameling 
SMH-functies van de betrokken organisaties en individuele beroepsbeoefenaars. 
Jansen en Jägers noemen uitgaande van één organisatie een aantal voordelen: van 
verbijzondering naar functie. Voorzover van toepassing en verder aangepast aan de speci­
fieke betekenis die wij aan dit begrip gegeven hebben, luiden de voordelen 
• grotere vaardigheden en routine op grond van deskundigheid en kennis ten aanzien van 
de uit te oefenen functie 
• weinig communicatieproblemen binnen het organisatieonderdeel vanwege gelijk taal-
gebruik en nonnen- en waardenpatronen 
• bij geringe omvang van de organisatie, lagere kosten. 
Als nadelen noemen ze: 
• coördinatieproblemen tussen deskundigen: grotere kans op conflicten en stroeve ver­
houdingen 
• coördinatie kan alleen op hoog niveau in de organisatie plaatsvinden, lange communi­
catielijnen 
• minder betrokkenheid bij het eindprodukt, waardoor de kwaliteit kan verminderen 
• kan leiden tot eentonigheid en eenzijdigheid, met kans op onvrede, gebrek aan flexibi­
liteit en mobiliteit 
• kans op conflicten en stroeve verhoudingen door sterke benadrukking van eigen deskun-
digheid. 
Uit het bovenstaande kan worden afgeleid dat de structuur van het SMH-systeem "functio­
nele binding of interafhankelijkheid" moet toelaten en het liefst bevorderen, waarbij 
rekening moet worden gehouden met genoemde nadelen. Onder functionele binding ver­
staan we de onderlinge relaties tussen partijen voorzover zij SMH uitvoeren, gericht op het 
voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt 
b. (De)centralisatie: Als er "functionele binding" tussen partijen moet zijn, is de volgende 
vraag: In hoeverre dienen beslissingsbevoegdheden en verantwoordeliJlcheden centraal, 
respectievelijk decentraal in de organisatiestructuur geplaatst te worden? 
Jansen en Jägers noemen een aantal voordelen van centralisatie respectievelijk decentrali­
satie waarmee bij de structurering rekening moet worden gehouden. 
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Voordelen van centralisatie = nadelen van decentralisatie: 
* coördinatie en eenheid van leiding kunnen worden bevorderd 
* aan aspecten als opleiding en vonning kan geïntegreerd aandacht worden besteed 
• door mensen en middelen niet te verdelen over het hele systeem wordt de doelmatigheid 
bevorderd 
* voorkomen van stress op lager niveau. 
Voordelen van decentralisatie = nadelen van centralisatie: 
• biedt mogelijkheden in te spelen op plaatselijke behoeften 
* stimuleert intern ondernemerschap 
• vergroot de doelgerichtheid van de organisatie en versterkt de concurrentiepositie * biedt ruimte voor creativiteit en flexibiliteit * ontlast de leiding van een organisatie van het nemen van beslissingen die op lager ni-
veau thuishoren (vgl. EG: het subsidiariteitsbeginsel) 
* de ontplooiing van medewerkers wordt gestimuleerd en de motivatie wordt bevorderd 
• biedt de mogelijkheid te coördineren binnen het eigen taakgebied. 
In het kader van de totstandkoming van de EG Interne Markt en meer in het algemeen van 
het Europese integratieproces is het beginsel van de subsidiariteit één van DE vitale kwesties. 
Dit beginsel betreft het uitgangspunt dat hetgeen op het niveau van de EG-lidstaten (beter) 
geregeld kan worden, geen communautaire bemoeienis behoeft. Eenzelfde redenering is 
van toepassing op de SMH-functie. Het SMH-werk betreft voor de meeste betrokken partijen 
een deel van een groter taakgebied. Tussen hen wu alleen datgene centraal geregeld moeten 
worden, wat beschouwd kan worden als "die mate van interathankelijkheid, noodzakelijk 
voor het voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt", ergo decentraliseren, tenzij ... 
c. Hiërarchie: Jansen en Jägers onderscheiden vier vonnen van hiërarchie, die geëxplici­
teerd zijn in vier organisatievonnen waarin de dominantie van een bepaald type hiërar­
chie naar voren komt. Zij onderscheiden de lijn-, de lijn/staf-, de project- en de matrix-or­
ganisatie. 
De gezondheidswrgorganisaties binnen het SMH-systeem kunnen niet worden getypeerd 
als typische lijn- of lijn-staf organisaties. De duidelijke piramidale opbouw, met of zonder 
staf, ontbreekt. Bij de individueel opererende huisarts is sprake van een non-structuur. 
Gemeentepolitie, rijkspolitie en brandweer daarentegen zijn wel typische lijnorganisaties. 
Evenals de lijn- of lijn-staforganisatie lenen de project- en (als bijzondere vonn hiervan) 
de matrix-organisatie zich niet of niet in voldoende mate als prototype-structuur voor de 
SMH als systeem. De SMH-organisaties zijn in hoge mate onafhankelijk met eigen verant­
woordelijkheden en bevoegdheden en bovendien hebben ze elk in verschillende- en vaak 
wisselende mate te maken met de SMH. 
Ter aanvulling op Jansen en Jägers is hieronder een korte beschrijvi� gegeven van het 
prototype-structuur van de "Professional Bureaucracy" van Mintzberg1 omdat dit een w 
gewndheidszorgeigen type structuur is. Veel organisaties in de gezondheidszorg komen 
overeen met de "Professional Bureaucracy". Mintzberg typeert de kracht binnen deze 
organisatievonn als "the power of expertise". Meestal betreft het betrekkelijk platte orga­
nisaties waarin de werknemers een (betrekkelijk) hoge graad van specialisatie hebben. 
Andere kenmerken zijn volgens Mintzberg dat in dit soort organisaties over het algemeen * output moeilijk te meten is en deze organisaties in hoge mate gedecentraliseerd zijn 
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• omdat de output moeilijk te meten is en men, wegens de hoge graad van specialisatie, 
niet snel tot overeenstemming komt over de doelstellingen, het moeilijk is een geYilte­
greerd besluitvormingspatroon voor de gehele organisatie te verkrijgen 
• de organisatiestrategie neigt een verzameling van individuele strategieën respectieve-
lijk strategieën van organisaties van buiten, te worden. 
Als voordelen noemt Mintzberg het democratisch gehalte en de aanzienlijke onafbankelijk­
heid van leden van de organisatie. Nadelen zijn de beheers- en correctiemogelijkheden 
buiten de beroepsverantwoordelijkheid. 
4.4.23 Het prototype SMH-systeem. 
De bevindingen van de effectiviteitsstudie, het windmolenmodel en de beschrijving van de 
structuurkenmerken met bijbehorende opmerkingen leiden tot de volgende keuzen. 
VERBUZONDERING NAAR FUNCTIE 
Het doel van de SMH, voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt, schept interatbankelijk­
heid tussen de organisaties en individuele beroepsbeoefenaars die zich met SMH bezighou­
den, hetgeen het best aansluit bij een verbijzondering naar functie. De SMH is voor de meeste 
betrokken hulpverleners "deeltijdwerk", een onderdeel van een breder takenpakkeL Volle­
dige integratie van betrokken organisaties ligt daarom niet voor de hand. De verbijzondering 
naar functie zal dus in omvang alleen betrekking hebben op de SMH-handelingen van de 
betrokken organisaties en in intensiteit (geen volledige integratie) beperkt dienen te blijven. 
Figuur 4.8: Verbijzondering naar functie. 
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Gelet op het beginsel van subsidiariteit zouden die gebieden binnen de SMH centtaal 
geregeld dienen te worden, waarvan de hulpbehoefte van de acute patiënt vereist dat deze 
tot de gemeenschappelijke verantwoordelijkheid van de SMH-organisaties behoren (zie ook 
5.4 aanbevelingen). De beslissing over hetgeen wel/niet gemeenschappelijk dient te zijn, 
zou gezien de hoge graad van specialisatie van de SMH-hulpverleners bij voorkeur door -
vertegenwoordigers van - betrokkenen gefonnuleerd dienen te worden. Deze vrijheid zou 
alleen in die zin moeten worden beperkt dat partijen zich dienen te houden aan de algemene 
eisen die de overheid stelt/zal stellen. 
Overeenkomstig het subsidiariteitsbeginsel dient de bemoeienis van de overheid getoetst 
te worden aan de hand van de vraag of deze een aantoonbare meerwaarde biedt in relatie 
tot het doel van de SMH en niet omgekeerd-zoals nu het geval is-dat de SMH-organisaties 
hun wens om bestuurlijk te kunnen participeren, moeten rechtvaardigen. 
HIËRARCHIE 
De specialisatie van de SMH-hulpverleners en het feit dat veel SMH-leidinggevenden voor 
meer dan alleen SMH verantwoordelijk zijn, leidt tot de conclusie dat het liefst geen of zo 
min mogelijk hiërarchische niveaus aan de bestaande zouden moeten worden toegevoegd. 
Er zal dus geen extra hiërarchische laag op de bestaande organisaties moeten komen maar 
een beheersstructuur met het karakter van een samenwerkingsverband. 
Deze keuzen leiden tot de volgende voorstellen ter verbetering van de structuur van de 
SMH. 
HET PROTOTYPE: HET REGIONAAL ORGAAN SMH 
De communicatie, de coördinatie en de flexibiliteit van besluitvonning laten te wensen over. 
Om dit te kunnen verbeteren dient de voor de SMH zo kenmerkende interafhankelijkheid 
tussen de betrokken organisaties ook in de structuur tot uitdrukking te worden gebracht. 
De direète verantwoordelijkheid van de overheid voor vijf van de SMH-organisaties 
(<X"rll centrale, gemeentepolitie, rijkspolitie, brandweer en CPA) alsmede haar bemoeienis 
bij de planning van de ambulancehulpverlening en de rampenbestrijding rechtvaardigen de 
keui.e de overheid de taaie toe te delen ''Regionale organen voor spoedeisende medische 
hulpverlening" in het leven te roepen. 
SCHAALGROOTIE 
Over de schaalgrootte van het regionaal orgaan doen wij geen voorstellen anders dan dat 
de schaal in verhouding dient te staan tot de operationele verantwoordelijkheid van de SMH. 
Met andere woorden de taalcstelling van de SMH dient uitgangspunt te zijn voor de 
schaalgrootte van het bestuur en niet andersom zoals nu het geval is. Afhankelijk van de te 
kiezen schaalgrootte zal het regionaal orgaan door meerdere gemeenten dan wel door de 
provincie dienen te worden opgericht Gezien het primaire doel van de SMH zou de minister, 
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verantwoordelijk voor de volksgezondheid. (eerste) ondertekenaar van de betreffende 
regelgeving dienen te zijn. 
Figuur 4.9: Regionaal orgaan SMH. 
HULPBEHOEFIE PATIËNT 
(Ad figuur 4.9: met ''Fl" en "F2" zijn de verschillende functies aangeduid die het regionaal 
orgaan ten behoeve van de deelnemende organisaties kan uitoefenen bijvoorbeeld een 
commissie protocollen en een commissie infonnatievoorziening) 
OPRICHTING, TAAKSTELLING EN BESTUUR 
Oprichting van het regionaal orgaan door de overheid betekent naar het oordeel van het 
onderzoeksteam niet noodzakelijkerwijs dat de overheid het orgaan dus ook zou moeten 
besturen. De bemoeienis van de overheid dient getoetst te worden aan de hand van de vraag 
of deu een aantoonbare meerwaarde biedt in relatie tot het doel van de SMH. 
Uit het onderzoek blijkt dat het intern bestuurlijk niveau slechts in zeer beperkte mate 
greep heeft op het functioneren van het SMH-systeem waarvan zijzelf deel uitmaak:L Om 
veranderingen/verbeteringen binnen het systeem te kunnen bereiken 7.81 de bestuurlijke 
participatie en feitelijke invloed van de SMH-leidinggevenden moeten toenemen. Wij stellen 
daarom voor het regionaal orgaan te laten besturen door vertegenwoordigers van de 
SMH-organisaties. De betrokkenheid van de overheid komt tot uitdrukking in het voonit­
terschap van het bestuur en het bestuurslidmaatschap van gemeentepolitie, rijkspolitie en 
brandweer. 
De taakstelling van het regionaal SMH-orgaan zou geformuleerd kunnen worden als "het 
beheren en uitvoeren van de wettelijke taken van het regionaal orgaan en het gemeenschap­
pelijke SMH-beleid". Hierin komt tot uitdrukking dat 
• de overheid regelgeving opstelt met betrekking tot de taakstelling van het regionaal or-
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gaan 
• het overigens aan partijen wordt overgelaten in welke mate en op welke manier zij 
samenwerking willen ontwikkelen. 
Gelet op het primaire doel van de SMH, te voldoen aan de hulpbehoefte van de acute patiënt, 
en de intensievere feitelijke betrokkenheid van ambulancediensten, huisartsen en zieken­
huizen dan van politie en brandweer is het onderzoeksteam van mening dat het regionaal 
orgaan een instelling voor gezondheidszorg dient te zijn. De binding tussen de SMH-orga­
nisaties kan worden afgeleid van de taakstelling en wordt dus bepaald door 
a. de wettelijke taken van het regionaal orgaan 
b. het gemeenschappelijk beleid van het regionaal orgaan. 
ad a: Uitganggpunt voor de regelgeving is de interathankelijkheid tussen de hulpverle­
ners. Deze kan worden gegarandeerd door alle organisaties en/of individuele beroeps­
beoefenaars die een rol vervullen in het kader van de SMH, te verplichten lid te zijn van 
het regionaal orgaan. De wetgever stelt algemene regels met betrekking tot het functio­
neren van het orgaan. 
ad b: Lid zijn van het systeem heeft het nadeel van de gebondenheid maar tegelijk het 
voordeel van de inspraak en de betrokkenheid. Het regionaal orgaan dient naast 
beheerder en uitvoerder van wettelijke taken als kader voor overleg en gemeenschap­
pelijk beleid. Uit het onderzoek blijkt dat hulpverleners en leidinggevenden vaak niet 
van elkaar weten wat ze kunnen, wat ze feitelijk doen en wat voor verantwoordelijkhe­
den ze hebben. Het bij elkaar brengen van de betrokken disciplines zal op zichzelf al 
een positieve invloed hebben op de communicatie, coördinatie en flexibiliteiL 
DE VOOR- EN NADELEN 
Alle structuren hebben voor- en nadelen, zo ook de verbijzondering naar functie. Hieronder 
bespreken we onze afweginien bij deze voor- en nadelen. Als leidraad volgen we hierbij 
de door Jansen en Jägers1 gehanteerde en met tussen aanhalingstekens aangegeven 
opsomming. De nadelen hebben we benoemd als ''risico's" waannee rekening moet worden 
gehouden. 
VOORDELEN 
• "Grotere vaardigheden en routine op grond van deskundigheid en kennis ten aanzien 
van de uit te oefenen functie": De voorgestelde gemeenschappelijke besturing zal 
multidisciplinaire evaluatie en deskundigheid kunnen bevorderen, waardoor de hulp­
verlening meer op maat (hulpbehoefte) van de patiënt kan worden toegesneden. 
• "Weinig communicatieproblemen binnen het organisatieonderdeel vanwege gelijk 
taalgebruik en normen- en waarde patronen": 
Dit is één van de eerste en belangrijkste aandachtspunten voor het bestuur van het 
regionaal orgaan. Het is noodzakelijk dat er meer "wijgevoel'' gaat ontstaan; anderzijds 
staat hiertegenover dat de SMH een deeltaak is voor de SMH-organisaties en dus altijd 
zal concurreren met andere taken. De kunst zal zijn hierin een goed evenwicht te vinden. 
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• "Bij geringe omvang van de organisatie, lagere kosten": De vraag is of dit van toepas­
sing is op de SMH. De conclusies van bestuurlijke flexibiliteit en efficiency wijzen uit 
dat er bijzonder weinig ruimte is voor kostenbesparing. Wel mogen tegen de huidige 
kosten meer baten verwacht worden. 
RISICO'S 
• "Coördinatieproblemen tussen deskundigen, grotere kans op conflicten en stroeve ver­
houdingen": Dit risico zal opgevangen moeten worden door de betrokkenheid en 
inspraak van de hulpverleners te vergroten; hun kennis en vaardigheden moeten beter 
benut worden. 
• "Coördinatie kan alleen op hoog niveau in de organisatie plaatsvinden, in het algemeen 
zijn de communicatielijnen lang": Binnen de nieuwe structuur zal zoveel mogelijk 
gedecentraliseerd gehouden dienen te worden. De noodzakelijke cohesie op het opera­
tionele niveau kan gewaarborgd worden met behulp van voor de SMH wûfonn geldende 
protocollen. Hiermee wordt de coördinatiebehoefte gereduceerd en zo min mogelijk een 
beroep gedaan op de (lange)communicatielijnen. 
• "Minder betrokkenheid bij het eindprodukt waardoor de kwaliteit kan venninderen": 
De voorgenomen decentrale benadering en het vergroten van de participatie van de 
hulpverleners in de besluitvonnig zal dit risico beperken. 
• "Decentralisatie kan leiden tot eentonigheid en eenzijdigheid, met kans op onvrede, 
gebrek aan flexibiliteit en mobiliteit": Doel van oprichting van het regionaal orgaan is 
om de operationele en bestuurliJ'ke flexil>iliteit te vergroten. De mobiliteit is wel een 
probleem. In 4.4.3 doen we voorstellen om dit op te vangen. 
• "Kans op conflicten en stroeve verhoudingen door sterke benadrukking van eigen des-
kundigheid": In 4.4.3 doen we een aantal voorstellen die dit risico moeten beperken. 
4.43 Maatregelen ter verbetering van het functioneren van de SMH 
In deze paragraaf zijn de maatregelen beschreven die tot verbetering van het functioneren 
van de SMH kunnen leiden. Omdat maatregelen met betrekking tot één criterium hun effect 
hebben op (maatregelen van) de andere criteria zijn ze cumulatief in relatie tot het (de) 
daarvoor behandelde criterium (criteria) besproken. De nieuwe voorgestelde structuur van 
het regionaal orgaan is hierbij als gegeven verondersteld. In feite behelzen deze maatregelen 
de leidraad voor het toekomstig functioneren van het regionaal orgaan. 
4.43.1 Maatregelen ter bevordering van externe behoeftenvoorziening 
De bevindingen met betrekking tot het criterium externe behoeftenvoorziening geven 
aanleiding de volgende maatregelen voor te stellen: 
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a. Het initiëren van formeel, gesttuctureerd overleg tussen de SMH-organisaties ten einde 
• het gemeenschappelijk belang van de SMH-organisaties vast te stellen 
• de doelstellingen van het SMH-systeem te definiëren en de omgeving van het SMH· 
systeem in kaart te brengen 
• de eisen en behoeften van de extern belanghebbenden te inventariseren en deze on­
derdeel te laten uitmaken van de eigen prioriteitenstelling 
• de vorm van de samenwerking te bepalen inclusief de wijze van informeren en 
communiceren. Het geven van een continu karakter aan de samenwerking zal bo­
vendien de positie van het SMH-systeem Lo.v. derden-belanghebbenden versterken. 
Deze maatregelen sluiten aan bij ons voorstel tot het oprichten van een regionaal or­
gaan voor de SMH. De nieuwe sttuctuur zou moeten voorzien in een antennefunctie 
die ontwikkelingen en veranderingen in de omgeving van de SMH signaleerL Het 
versterken van de betrekkingen met de extern belanghebbenden levert ook een bij­
drage aan de continulleit op lange termijn. 
b. Het verbeteren van de communicatie tussen de SMH-hulpverleners van gelijk en an­
dere SMH-organisaties door bijvoorbeeld 
• evaluatie inclusief casusbesprekingen van de hulpverlening door de betrokken SMH­
hulpverleners 
• nascholingscursussen en vervolgopleidingen 
• consulentschappen van specialisten bij collega-specialisten, bij ambulancediensten, 
bij huisartspraktijken of -waameemgroepen en bij politie en brandweer. 
Het liefst zouden deze initiatieven door het bestuur van het regionaal orgaan zelf ge­
nomen moeten worden. Het is echter niet uitgesloten dat voorstellen voor deze 
maatregelen weerstand oproepen. Er zullen knopen moeten worden doorgehakt met 
betrekking tot wat de ovemeid moet voorschrijven en wat aan partijen kan worden 
overgelaten. Onderwerpen met een hoog "afbrandrisico" wegens te verwachten be­
langentegenstelling maar die noodzakelijk geacht worden voor verbetering van de 
hulpverlening behoeven ovemeidsregulering. 
De relatie tussen efficiency en het overleg genoemd onder "a" is hier evident. Oplei­
dingen en consulentschappen kosten tijd en geld Onder efficiency komen we hier 
op terug. 
c. Het adequaat informeren van de SMH-hulpverleners over SMH- prioriteiten ook om de 
kennis en kunde op het operationele niveau beter te kunnen benutten. Dit kan door 
opleiding en bijscholing gestimuleerd worden. 
Informatievoorziening is één van de functies van het regionaal orgaan. Van belang is dat 
de informatievoorziening direct aansluit op het doel van de SMH. Dit is typisch een 
onderwerp dat aan een commissie van een aantal vertegenwoordigers van de SMH-or­
ganisaties kan worden gedelegeerd. Deze commissie adviseert het bestuur over de be­
hoefte aan informatie, de aard van de informatie, coördineert en begeleidt de invoe-
ring en bewaakt en evalueert de uitvoering. Vanuit het oogpunt van kostenbeheer-
sing (efficiency) zal ernaar moeten worden gestreefd zoveel mogelijk gebruik te ma­
ken van de bestaande informatievoorzienings-infrasttuctuur binnen het systeem. 
d Het vergroten van de kennis over het functioneren van de andere SMH-organisaties 
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met behulp van de onder "b" en "c" genoemde maatregelen. 
Het vergroten van de kennis over het functioneren (kennis en kunde) van de andere 
hulpverleners zal de betrokkenheid, het wederaijdse respect en daarmee het eigen pro­
bleem oplossend vermogen binnen de SMH vergroten. Het regionaal orgaan biedt hier­
toe een goede basis. 
e. Het verder verbeteren van de coördinatie binnen de SMH door * te gaan werken volgens een voor het gehele systeem geldend programma van eisen 
(normstelling) 
* protocollaire hulpverlening voor het gehele SMH-systeem in te voeren * het afleggen van rekening en verantwoording met betrekking tot het handelen van alle 
SMH-hulpverleners verplicht te stellen * evaluatie van de hulpverlening te benutten als instrument voor verbetering van de 
hulpverlening. 
Ook hier het dilemma, hoever de overheidssturing (regelgeving) zal moeten gaan. 
Het liefst zouden we het treffen van deze maatregelen aan partijen willen overlaten, 
de vraag is echter of dit ook tot het beoogde doel zal leiden. Onder "i" komen we 
hierop terug. Bovendien moet ervoor gewaakt worden dat uniforme normstelling en 
protocollering niet tot operationele inflexibiliteit leiden. Er moet voldoende ruimte 
blijven om zonodig te kunnen en te mogen improviseren. Een ander punt van aan­
dacht is de relatie met de financiering. Uniforme normstelling is mooi, maar er moet 
wel voldoende (financiële) ruimte zijn om deze ook in praktijk te kunnen realiseren. 
4.43.2 Maatregelen ter bevordering vanflexibiliteit 
De bevindingen met betrekking tot het criierium flexibiliteit geven aanleiding tot de 
volgende aanvullingen. 
f. .Een voor de SMH gemeenschappelijk programma van eisen (normstelling) z.al om te 
beginnen betrekking moeten hebben op de operationele werkzaamheden, zoals de be­
reikbaarheid, inzetbaarheid, de uitruktijden en de responstijden binnen het SMH-systeem. 
Ook hier de relatie met efficiency; de effecten van de normstelling op de operationele 
capaciteit zal steeds in het oog moeten worden gehouden. De voorgestelde structuur 
van het regionaal orgaan leent zich bijzonder goed voor deze vorm van samenwer-
king. Van belang is wel dat de normsteling onderdeel is van een continu proces van 
evaluatie en bijsturing. De deskundigheid van de hulpverleners is hierbij onontbeer-
lijk, ook om ervoor te zorgen dat de normstelling realistisch is. Het wordt door de 
hulpverleners als uiterst onbevredigend ervaren als de normstelling (waaronder ook 
de bevoegdheid tot het uitvoeren van bepaalde handelingen) en de hulpbehoefte van 
de patiënt te ver uit elkaar komen te liggen. Het is één van de kerntaken van het regio­
naal orgaan dit te bewaken. 
g. De bevindingen met betrekking tot operationele flexibiliteit indiceren ook verbeterin­
gen op het gebied van de communicatie met betrekking tot 
* de operationele prioriteitenstelling binnen het systeem 
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• de (verantwoordelijkheid voor de) coördinatie en de kwaliteit van het verwerlcen 
van de melding binnen het systeem 
• het (bege)leiden van de hulpverleners bij hun inzet door de meldcentrales. 
Dit zijn vaste agendapunten voor het bestuur van het regionaal orgaan. Deze maat­
regelen hebben hun effect op de efficiency (hogere baten), hoeven niet of nauwelijks 
geld te kosten en bevorderen ook de arbeidssatisfactie, (meer "wijgevoel", immers 
"onre" SMH-prioriteiten) waardoor de affiniteit met de SMH wordt vergrooL 
h. De nieuwe voorgestelde structuur en een aantal van de maatregelen die onder externe 
behoeftenvoorziening zijn voorgesteld, bevorderen tevens de bestumlijke flexibiliteiL 
Een voorbeeld hiervan is te bepalen wat de gemeenschappelijke belangen binnen de 
SMH zijn en op basis daarvan te bepalen in hoeverre structureel gezamenlijk beleid 
gevoerd moet worden. In aanvulling hierop kunnen met het oog op het verbeteren van 
de bestumlijke flexibiliteit nog worden genoemd 
• meer delegeren met als doel snellere besluitvorming mogelijk te maken. Dit 
voorstel betreft een nadere invulling van het geven van meer macht/invloed aan par­
tijen door hen het regionaal orgaan te laten besturen 
• het stimuleren van korte, open en informele communicatielijnen 
• het beter betrekken van de hulpverleners bij de besluitvorming. De kennis en kunde 
van de hulpverleners moeten w optimaal mogelijk benut worden. Decentralisatie zoals 
bij operationele flexibiliteit, geinitieerd en gedekt door de leidinggevenden in combi­
natie met opleiding en vorming (evaluatie), kunnen dit bevorderen. 
i. De vaststelling dat de meeste leidinggevenden de huidige wetgeving niet als belem­
mering tot vernieuwing van de SMH zien, betekent op zichzelf nog niet dat er per defi­
nitie geen (nieuwe) wetgeving behoeft te komen. Bepaalde maatregelen zullen nodig 
zijn in de vorm van wet- en regelgeving, omdat gezamenlijke besluitvorming door alle 
betrokkenen op bepaalde punten niet mag worden verwacht vanwege bestaande be­
langentegenstellingen. De kwestie op wélke punten wélke maatregelen op de weg 
van de overheid liggen, is in het kader van dit onderzoek niet onderaochL 
4.433 Maatregelen ter bevordering van de arbeidssatisjactie 
De bevindingen met betrekking tot het criterium arbeidssatisfactie geven aanleiding tot de 
volgende aanvullingen: 
j. Het benutten van de kennis en ervaring van de hulpverleners kan ook de betrokken­
heid van de hulpverleners bij de SMH vergroten. Dit vereist allereerst duidelijkheid 
over wat de SMH-organisaties wel en wat ze niet gemeenschappelijk (willen) hebben, 
ook in termen van verantwoordelijkheden van de hulpverleners. 
Het bovenstaande vergt duidelijkheid van de wetgever én het bestuur van het regio­
naal orgaan. Veel hulpverleners weten niet waar ze beroepsinhoudelijk precies aan 
toe zijn. Er is geen duidelijkheid over het voor de SMH vereiste deskundigheidsni­
veau, het enige wat we weten is dat het huidige wettelijk vereiste opleidingsniveau te 
laag is. Er is veel te veel onzekerheid onder de hulpverleners in hoeverre de eigen 
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capaciteiten en die van andere SMH-hulpverleners toereikend zijn. Onder efficiency 
gaan we in op de financiële consequenties van eventuele maatregelen. 
k. Als op het centrale niveau bevoegdheden en verantwoordelijkheden duidelijk zijn, kan 
de betrokkenheid van de hulpverleners verder worden vergroot door de uitvoering 
zoveel mogelijk decentraal te houden. Met behulp van de al genoemde protocollen kan 
bovendien een zekere mate van standaardisatie binnen het systeem worden bereikt, 
waardoor, voorzover nodig, unifonniteit van decentrale uitvoering binnen het systeem 
kan worden gewaarborgd. 
Het belang van een goed evenwicht wssen centrale sturing en decentrale bevoegdheden 
en verantwoordelijkheden is al benadrukt. Het motto is: Decentraliseren, tenzij ... Gezien 
de huidige praktijk van de SMH moet het orgaan wel continu de vinger aan de pols houden 
en de afzonderlijke organisaties en hulpverleners waar nodig ondersteunen. Voorkomen 
moet worden dat, zoals nu regelmatig het geval is, hulpverleners het gevoel hebben "er 
alleen voor te staan". 
1. Het regionaal orgaan bewaakt de uniformiteit. beheert het evaluatieproces en is ver­
antwoordelijk voor conflictbeheersing en klachtenopvang (interne antennefunctie). De 
procedures voor conflictoplossing worden door de wetgever geregeld. Dit zijn vaste 
agendapunten voor het bestuur van het regionaal orgaan. Omdat het orgaan het karakter 
heeft van een samenwerkingsverband ligt de nadruk van de sturing vooral op beheer, 
begeleiding en bewaking van het proces. Binnen het orgaan 7.81 het goede evenwicht 
gevonden moeten worden tussen de afzonderlijke belangen van de bestuursleden en het 
gemeenschappelijk belang. Het bureau van het orgaan fungeert als facilitair bedrijf voor 
het systeem. 
m. De communicatielijnen worden benut om de betrokkenheid en zelfidentiticatie van de 
hulpverleners en leidinggevenden bij de SMH te vergroten. Een belangrijk effect van 
betere communicatie is meer begrip en betrokkenheid (arbeidssatisfactie). z.oals al 
eerder opgemerkt hebben deze aspecten per definitie hun beperkingen, omdat de SMH 
altijd wordt uitgevoerd naast andere taken. Kortom, een belangrijke taak van het orgaan 
is de cohesie te bewaken maar daarbij ook het goede evenwicht te vinden, dus ook oog 
te hebben voor de deelbelangen van de leden, hetgeen eisen stelt aan het leiderschap van 
de voorzitter. 
n. De onder "a" genoemde antennefunctie van het regionaal orgaan dient ook benut te 
worden voor het opsporen van nieuwe wetenschappelijke en technologische ontwikke­
lingen. Deze kunnen dienen als input voor besluitvorming over de wenselijkheid van 
het toepassen van nieuwe (medische) technologieën alsmede ten behoeve van opleiding 
en bijscholing. 
Het is van groot belang dat nieuwe wetenschappelijke en/of technologische ontwikke­
lingen "SMH-breed" besproken worden. In de discussie van hoofdstuk 2 is bijvoorbeeld 
ingegaan op het vraagstuk van - het investeren in - traumacentra en helikopters 
binnen de SMH. Onder "efficiency" gaan we hierop nader in. Nieuwe investeringen in 
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de SMH dienen op rendement voor de hulpverlening aan de patiënt beoordeeld te worden. 
o. Aangezien onder de huidige omstandigheden de tijd voor het creëren van specifiek op 
de SMH gerichte promotiemogelijkheden nog niet rijp is, kunnen nieuwe uitdagingen in 
het werk gevonden worden in taakverbreding en taakverdieping. Maatregelen om dit te 
bereiken zijn bijvoorbeeld jobroulatie (ambulancehulpverleners en ziekenhuisperso­
neel), stages (huisartsen op ambulances en in ziekenhuizen), de al eerder genoemde 
consulentschappen van specialisten in andere ziekenhuizen en multidisciplinaire eva­
luatie van de hulpverlening. Dei.e maatregelen kunnen tevens worden beschouwd als 
tertiaire arbeidsvoorwaarden. Hieronder verstaan we incentives die tot doel hebben de 
arbeidssatisfactie te bevorderen en die organisaties hun werknemers aanbieden in 
aanvulling op de in de CAO's vastgelegde arbeidsvoorwaarden waarop de individuele 
werkgever weinig invloed kan uitoefenen. De relatie met efficiency spreekt vanzelf. 
Jobroulatie en stages brengen een aantal bei.ettingsproblemen en dus (ook) financiële 
problemen met zich mee en geven aanvankelijk verlies van produktiviteiL Onder 
efficiency gaan we hierop verder in. 
4.43.4 Maatregelen ter bevordering van de efficiency. 
De bevindingen met betrekking tot het criterium efficiency geven aanleiding tot de volgende 
aanvullingen: 
p. Mogelijk nieuwe investeringen in de SMH als het oprichten van traumacentra en de in­
ut van helikopters moeten worden beoordeeld op hun rendement voor het voorzien in 
de hulpbehoefte van de acute patiënt; zo niet dan leidt dit tot het risico van achteruitgang 
door vernieuwing. 
Het regionaal orgaan is bij uitstek het gremium waar de discussie plaats dient te vin­
den over prioriteiten- van investeringen - in de SMH. De interathankelijkheid van de 
organisaties onderling maakt het noodzakelijk dat voorgenomen nieuwe investeringen 
en/of substantieel nieuw beleid bij één SMH-organisatie worden besproken voor wat 
betreft de gevolgen voor het collectief. Dit gaat echter nogal ver. Het kan uiteraard niet 
zo zijn dat voor iedere investering bij de politie, het bestuur van het regionaal orgaan 
om toestemming moet worden gevraagd. Echter, wanneer investeringen van evident 
belang zijn voor de SMH is het in het belang van alle partijen dat dit tenminste besproken 
wordL 
F.en dergelijke aanpak zal in het algemeen mede de bestuurlijke flexibiliteit bevorderen 
en belangrijker nog, is een duidelijk signaal naar de omgeving (bijvoorbeeld veri.eke­
raars) dat de SMH-organisaties als systeem optreden. 
q. Het in het leven roepen en exploiteren van de voorgestelde nieuwe SMH-structuur kan 
niet voor niets, maar behoeft niet veel geld te kosten. Aan reële verhoging van de 
uitgaven voor de SMH valt naar onze mening echter niet te ontkomen. De hulpbehoefte 
van de acute patiënt vereist hogere minimumopleidingseisen, meer financiële ruimte om 
jobroulatie en consulentschappen mogelijk te maken en invoering van (voor het SMH-
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systeem) unifonne, operationele nonnen die ronder extra geld niet verwe7.enlijkt, 
repectievelijk uitgevoerd kunnen worden. Het verhogen van de opleidingseisen (en een 
met de praktijk van de hulpverlening overeenkomende bevoegdheidsregeling) is boven­
dien nood7.akelijk om op langere tennijn de steeds groter wordende on7.ekerheid van de 
hulpverleners te verminderen. 
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"Don't Jump ln The Water 1/You Can't Swim", Bob Marley 
INLEIDING 
In dit hoofdstuk zijn aanbevelingen geformuleerd met betrekking tot !Ie structuur en het 
functioneren van de SMH. Zij zijn gebaseerd op de deelconclusies en de discussies van de 
hoofdstukken 2, 3 en 4 alsmede op andere overwegingen. 
Deze aanbevelingen kunnen echter niet worden gedaan, zolang enkele vraagstukken met 
betrekking tot de gezondheidszorg niet of niet volledig zijn besproken. Het gaat hierbij om 
• de veronderstelde incompatibiliteit van uitgangspunten binnen de door de regering 
voorgestelde wijziging van het Nederlandse stelsel van de gezondheidszorg 
• het maatschappelijk belang van het onderwerp SMH 
• het vraagstuk "SMH, gezondheidszorg of openbare orde?" 
Deze onderwerpen zijn nog niet aan de orde gesteld of in termen van prioriteiten of 
ontwikkelingen in de SMH expliciet naar voren gekomen. Het zou te ver voeren een aparte 
studie uit te voeren om de keuze van genoemde drie onderwerpen te rechtvaardigen. Mocht 
de lezer de keuze als een subjectieve ervaren, dan is daarmee tevens een eerste indicatie 
gegeven: in welke richting ik op basis van de eerste vier hoofdstukken, denk over en kijk 
naar de toekomst van de SMH. Om deze overwegingen vooraf duidelijk te onderscheiden 
van de aanbevelingen zijn ze in een aparte paragraaf (5. 1) besproken. 
Dit hoofdstuk wijkt op één belangrijk punt af van de vorige hoofdstukken. In de eerste 
vier hoofs tukken is ernaar gestreefd de ontwikkeling en het ontwerp van het onderzoeks­
model, de operationalisatie van het model, de conclusies en de discussie zoveel mogelijk te 
onderbouwen vanuit de literatuur en de bevindingen van het onderzoek. In dit hoofdstuk is 
dit alles als gegeven verondersteld en is getracht de aanbevelingen zo beknopt mogelijk te 
formuleren. Alleen wanneer dit strikt noodzakelijk is, wordt een toelichting en/of verwijzing 
naar de literatuur c.q. de uitkomsten van het onderzoek gegeven. Zo'n aanpak heeft voor­
en nadelen. Om met de laatste te beginnen zou je kunnen stellen dat de legitimiteit van de 
aanbevelingen in gevaar komt zolang zij niet onderbouwd zijn. 
De deelonderwerpen binnen dit onderzoek zijn in termen van bevindingen, conclusies 
en discussie zo uitgebreid besproken dat bronverwijzing hier tot herhaling van argumenten 
zou leiden. Bovendien komt de "kort maar krachtig" aanpak de pregnantie en leesbaarheid 
ten goede. 
Na de overwegingen in 5. 1 zijn in 5.2, 5.3 en 5.4 de aanbevelingen geformuleerd. Deze 
zijn ontleend aan de discussies in de hoofdstukken 2, 3 en 4. De ordening van de 
aanbevelingen geschiedt volgens het "doos-in-doos-model"1 in omgekeerde richting. Het 
onderzoek is opgezet vanuit de hulpbehoefte van de individuele acute patiënt en via de 
beoordeling van de hulpverlening aan deze patiënt (hoofdstuk 2) uitgebreid tot de totale 
onderzoekspopulatie (hoofdstuk 3) en de structuur en het functioneren van het SMH-systeem 
(hoofdstuk 4). Aangezien in de methoden van onderzoek van de hoofdstukken 3 en 4 de 
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hulpbehoefte van de patiënt steeds wveel mogelijk als "leitmotiv" en/of voorwaarde van 
ondenoek is gehanteerd, mogen we ervan uitgaan dat de uitkomsten van deze hoofdstukken 
gericht zijn op het voldoen aan de hulpbehoefte van de acute patiënt Dit laatste legitimeert 
ons ronder het "leitmotiv" los te laten de aanbevelingen vanuit de structuur van de SMH te 
fonnuleren. 
Allereerst brengt dit ons tot een voorstel voor een nieuwe structuur van de SMH (5.2). De 
structuur schept de randvoorwaarden om het doel van een kwalitatief goede = effectief 
functionerende SMH te kunnen bereiken. De bevindingen van het effectiviteitsonderzoek en 
de hoofdstukken 2 en 3 vonnen de basis voor de aanbevelingen met betrekking tot het 
functioneren van de SMH in 5.3 en 5.4. 
5.1 Overwegingen vooraf 
De drie in de inleiding genoemde vraagstukken zijn van essentieel belang voor de aanbe­
velingen maar zijn nog niet of niet voldoende besproken. Omdat de antwoorden op deze 
vraagstukken van beslissende invloed kunnen zijn op de mogelijkheden om de SMH te 
verbeteren, zijn ze als "risico's" benoemd 
HET RISICO VAN INCOMPATIBILITEIT 
In de Nota Werken aan zorgvernieuwing (wAZ,>2 bieden de bewindslieden van WVC een 
actieprogramma voor de wrgvernieuwing in de jaren negentig. De zogenaamde stelselwij­
ziging wrgsector behelst het scheppen van het bestuurlijke raamwerk dat nodig is om deze 
vernieuwing mogelijk te maken. Met het oog op de aanbevelingen verdienen twee van de 
beginselen die aan de wrgvemieuwing en dus ook de stelselwijziging ten grondslag liggen 
bijzondere aandacht, te weten een meer bedrijfsmatige, markt-conforme benadering en de 
functionele samenhang. 
Een meer bedrijfsmatige, markt-conforme benadering heeft tot doel de doelmatigheid te 
verhogen en de kosten beter te kunnen beheersen, onder andere door middel van contrac­
teervrijheid en het stimuleren van competitie tussen aanbieders en vooral verzekeraars 
onderling. 
De functionele benadering heeft tot doel de hulpverlening beter in overeenstemming te 
brengen met de vraag maar beoogt ook het stimuleren van samenwerking, het bevorderen 
van flexibiliteit en het aanbieden van zorg op maat 
De voorgenomen, gelijktijdige toepassing van beide beginselen bergt het risico van 
incompatibiliteit in zich. In 5.2 worden aanbevelingen gedaan om de intrinsieke functionele 
samenhang binnen de SMH ook in de structuur van de SMH zichtbaar te maken. Om het 
functioneren binnen deze structuur zo effectief mogelijk te maken, zal het voor potentieel 
betrokken organisaties en individuele beroepsbeoefenaars aantrekkelijk moeten zijn mee te 
doen. Samenwerking, flexibiliteit en wrg op maat (in tennen van dit onderzoek "de 
hulpbehoefte van de patiënt'') binnen een functie lijken echter niet bevorderd te worden 
door onderlinge competitie tussen aanbieders en/of verzekeraars. Integendeel, de financie­
ring zal een noodzakelijk instrument kunnen blijken te zijn om de functionele samenhang 
te bewerkstelligen. 
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HET RISICO VAN MARGINALITEIT 
Uit de vele publikaties en rapporten die de afgelopen jaren over - onderdelen van - de 
SMH zijn verschenen, blijkt dat in- en outsiders van mening zijn dat de SMH in Nederland 
op een aantal gebieden aan verbetering toe is. De daarmee verbandhoudende voorstellen 
komen echter veelal vanuit de hoek en belangensfeer van hen die bij de SMH betrokken zijn 
en missen een maatschappelijk draagvlak. 
De SMH behoort niet tot de prioriteiten van het huidige gezondheidsbeleid zoals chroni­
sche ziekten, preventie en AIDS. Op het niveau van de overheden en de politiek wordt 
weliswaar beleidsmatig en operationeel aandacht besteed aan de SMH, maar dat gebeurt 
meestal vanuit de klassieke gezichtshoek van de onderdelen van de SMH, bijvoorbeeld de 
ambulancehulpverlening en de traumacentra. De SMH valt derhalve veelal tussen de wal en 
het schip en loopt daarmee het risico van betrekkelijk marginale maatschappeliJ'ke en 
politieke aandachL 
In september 1991 is het advies van de Commissie Keuzen in de zorg3 verschenen. De 
opdracht aan de Commissie was "te bezien welke grenzen aan de toepassing van nieuwe 
medische technologieën bij patiënten moeten worden gesteld en hoe een maatschappelijk 
draagvlak kan worden gevonden voor de oplossing van de problemen, veroorzaakt door 
schaarste, rantsoenering van zorg en noodzakelijke selectie van patiënten".4 
De Commissie introduceert een 4-trapsgewijze beoordeling aan de hand waarvan het 
belang of de voorrang van voorzieningen kan worden vastgesteld Als we de SMH via de 
wgeheten "trechter van Dunning" beoordelen, dan moet zij beoordeeld worden op 
• de noodzakelijkheid van de zorg: noodzakelijk om mensen in staat te stellen normaal 
in de samenleving te functioneren 
• de werkzaamheid i.e. de effectiviteit van de behandeling 
• de doelmatigheid van het verlenen van de zorg (in ons onderzoekmodel is "doelma­
tigheid" ondergeschikt aan "effectiviteit'') en 
• de vraag of de hulpverlening al dan niet voor eigen rekening en verantwoording kan 
komen. 
Getoetst aan deze criteria mag de SMH met recht en ruimschoots een basisvoorziening 
genoemd worden, die alleen al op deze grond een evenredige grote aandacht van politiek 
en samenleving dient te krijgen. 
HET RISICO VAN VERDELEN ZONDER TE HEERSEN 
Binnen het vakgebied van de SMH lopen de gezondheidszorgbelangen en belangen van 
openbare orde en veiligheid op verschillende manieren en niveaus door elkaar heen. De 
relatie van de SMH met openbare orde en veiligheid komt tot uitdrukking in de Politiewet, 
de Brandweerwet, de Rampenwet en de Wet geneeskundige hulpverlening bij rampen. Voor 
de uitvoering van deze wetten is de Minister van Binnenlandse Zaken verantwoordelijk, al 
dan niet in combinatie met de Minister van Justitie (politie). 
BestuurliJ1ce belangen komen ook tot uitdrukking in de betrokkenheid van de provincie 
bij de indeling van een CPA-gebied en het afgeven van vergunningen voor ambulancehulp­
verlening. Gemeenten zijn betrokken bij het instellen en instandhouden van een CPA. 
Sommige GGD-en exploiteren een ambulancediensL De Minister van wvc is verantwoorde-
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lijk voor de uitvoering van de Wet ambulancevervoer en de Wet ziekenhuisvoonieningen. 
Vooral het pre-klinische deel van de SMH wordt dus in sterke mate gesblurd door de 
overheid 
Er zijn twee argumenten om aan te geven dat het bestendigen van de bestaande situatie 
risico's met zich brengL Allereerst rechtvaardigt het doel van de SMH, het voldoen aan de 
hulpbehoefte van de patiënt, niet de bestaande mate van overheidsbemoeienis. 
Voor de strucblur en het functioneren van de SMH is het van secundair belang of de acute 
toestand van de patiënt wellicht voortkomt uit een omstandigheid waarbij openbare orde en 
veiligheid in het geding zijn. 
De essentie is of de SMH in staat is, respectievelijk in staat gesteld wordt (zo) effectief 
(mogelijk) aan de hulpbehoefte van de patiënt te kunnen voldoen. Als deze hoge eis aan de 
SMH gesteld wordt, dan zullen de betrokken organisaties en individuele beroepsbeoefenaars 
in staat gesteld moeten worden hieraan maximaal zelf sturing te geven. 
Vanuit deze conceptie dient het nut van overheidsbemoeienis in relatie tot het doel van 
de SMH aangetoond te worden en niet, zoals nu het geval is, dat SMH-organisaties het nut 
van hun deelname aan het SMH-beswur moeten aantonen. 
Het tweede argument heeft betrekking op de aard van de overheidsbemoeienis. Het 
probleem is niet dat sommige SMH-organisaties van de overheid deel uitmaken. Integendeel, 
politie en brandweer hebben een belangrijk taak op het gebied van de openbare orde en 
veiligheid. Bij de CPA en ambulancehulpverlening ligt dat anders. Deze zijn naar het oordeel 
van het ondenoeksteam voor 99% (1 % betreft de taak in het kader van openbare orde en 
veiligheid) gezondheidszorgvoorzieningen die voor 100% operationele medisch-verpleeg­
kundige hulpverlening verrichten maar niettemin voor een groot deel bestuurd worden door 
de overheid 
De macht ligt in twee kampen. De gezondheidsbelangen en de beswurlijke belangen 
houden elkaar in een of andere vorm in evenwicht, hetgeen het risico van verdelen zonder 
te heersen met zich brengL Geen van beide partijen heeft het echt voor het zeggen, maar ze 
zijn beide sterk genoeg om elkaar af te remmen, met alle risico's van dien voor de 
ontwikkeling van het vakgebied. Bovendien lijkt de bestaande mate van overheidsbemoeie­
nis met betrekking tot-enkele van-de SMH-gezondheidszorgorganisaties, haaks te staan 
op de stelselwijziging waarvan één van de pijlers juist is meer verantwoordelijkheid aan 
partijen te geven. 
5.2 De structuur van de SMH 
"//we don' t hang together, gentlemen, we will c ertainly hang separately", 
Benjamin Franklin 
De aanbevelingen in deze paragraaf hebben betrekking op * de noodzaak om bij de voorstellen tot verbetering de SMH te benaderen als functie van 
gezondheidszorg (5.2.1) 
* de herdefiniëring van het beeld van de SMH als "keten van zorgverlening" (5.2.2) 
* (een voorstel voor) een nieuwe strucblur voor de SMH (5.2.3). 
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5 2 .1 De SMH als systeem 
De bevindingen van de hoofdstukken 2, 3 en 4 bevestigen de keuze van het ondenoeksteam 
om de SMH te benaderen als een systeem van hulpverlening. De SMH-organisaties en 
individuele beroepsbeoefenaars maken deel uit van het systeem voorzover :re de ftmctie 
SMH uitvoeren, waarbij hun ge1.8Illenlijke doel is zoveel mogelijk te voldoen aan de 
hulpbehoefte van de patiënL 
5.2.2 De keten voorbij: Het windmolenmodel 
De effectiviteit van de SMH is beoordeeld aan de hand van de criteria externe behoeften. 
voorziening, flexibiliteit, (arbeids)satisfactie en efficiency. In conceptuele zin worden de 
criteria a priori even belangrijk c.q. nevengeschikt geacht; immers we kennen vooraf het 
gewicht van de verschillende criteria nog nieL De wij:re waarop en de mate waarin zij in de 
praktijk tot de effectiviteit van de SMH bijdragen, kunnen echter verschillend zijn en worden 
bijvoorbeeld beînvloed door de aard en de doelen van de organisatie en door de bijdragen 
van de andere criteria. Dit dynamische beeld van de SMH wordt slechts ten dele door het 
ketenmodel gedekt, reden waarom een nieuw model ontwikkeld is: het windmolenmodel. 
De betekenis van de metafoor van de windmolen komt tot uitdrukking in de complemen­
tariteit van het wieken- en het as-perspectief. Vanuit het wieken-perspectief beoordelen we 
de feitelijke bijdrage van ieder criterium afzonderlijk. De relatieve bijdragen van de criteria 
onderling beoordelen we vanuit het as-perspectief. 
Figuur 5.1 :  Het windmolenmodel 1. 
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In operationele tennen is de betekenis van de metafoor van de windmolen dat de wieken en 
de as de relatie van de afzonderlijke SMH-organisaties en individuele beroepsbeoefenaars 
tot elkaar uitdrukken. Het rendement van die samenwerldng is uitgedrukt in tennen van de 
hulpbehoefte van de patiënt. 
Hiennee wordt. dynamischer dan met het ketenmodel, de onderlinge relatie van de 
SMH-organisaties en beroepsbeoefenaars met het oog op het voldoen aan de hulpbehoefte 
van de patiënt tot uitdrukking gebracht In het geval waarin de hulpbehoefte van de acute 
patiënt de inzet/betrokkenheid van, in willekeurige volgorde, gemeentepolitie, CPA, ambu­
lancehulpverlening en ziekenhuis vereist, ziet de molen eruit als in figuur 5.2. 
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5.23 Regionaal orgaan voor spoedeisende medische hulpverlening 
De communicatie, de coördinatie en de flexibiliteit van besluitvonning in het kader van de 
SMH laten te wensen over. Om dit te kunnen verbeteren dient de voor de SMH zo kenmer­
kende interafhankelijkheid tussen de betrokken organisaties ook in de structuur tot uitdruk­
king te worden gebracht 
De directe verantwoordelijkheid van de overheid voor vijf van de SMH-organisaties 
(06-11 centrale, gemeentepolitie, rijkspolitie, brandweer en CPA) alsmede haar bemoeienis 
bij de planning van de ambulancehulpverlening en de rampenbestrijding rechtvaardigt de 
keuze de overheid de taalc toe te delen ''Regionale organen voor spoedeisende medische 
hulpverlening" in het leven te roepen. 
Zonder hier op de details van de vergelijking in te gaan, is een parallel te zien met de 
structuur en het functioneren van de regionale integrale kankercentra. 
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Figuur 5.3: Regionaal orgaan SMH. 
HULPBEHOEFIE PATISNT 
(Ad figuur 5.3: met ''Fl" en ''F2" zijn de verschillende functies aangeduid, die het regionaal 
orgaan ten behoeve van de deelnemende organisaties kan uitvoeren, waaronder bijvoorbeeld 
een commissie protocollen en een commissie informatievoorziening) 
SCHAALGROOTI'E 
Over de omvang van het regionaal orgaan doen wij geen voorstellen anders dan dat zij in 
verhouding dient te staan tot de operationele verantwoordelijkheid van de SMH. Met andere 
woorden, de taakstelling van de SMH dient uitgangspunt te zijn voor de schaalgrootte van 
het orgaan. Atbankelijk van de taakstelling zal het regionaal orgaan door meerdere gemeen­
ten dan wel door de provincie dienen te worden opgerichL Gezien het primaire doel van de 
SMH zou de minister, verantwoordelijk voor de volksgezondheid, ondertekenaar van de 
betreffende regelgeving dienen te zijn. 
OPRICHTING, TAAKSTELLING EN BESTUUR 
Oprichting van het regionaal orgaan door de overheid betekent niet noodzakelijkerwijs dat 
de overheid het orgaan ook moet besturen. De bemoeienis van de overheid dient getoetst te 
worden aan de hand van de vraag of deze een aantoonbare en evenredige meerwaarde biedt 
in relatie tot het doel van de SMH. 
Uit het ondenoek blijkt dat het intern bestuurlijk niveau slechts in zeer beperkte mate 
greep heeft op het functioneren van het SMH-systeem waarvan het zelf deel uitmaakt. Om 
veranderingen/verbeteringen binnen het systeem te kunnen bereiken zal de bestuurlijke 
panicipatie en feitelijke invloed van de SMH-leidinggevenden moeten toenemen. Wij stellen 
daarom voor het regionaal orgaan te laten besturen door vertegenwoordigers van de 
SMH-organisaties. De bettokkenheid van de overheid komt tot uitdrukking in het voorait-
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terschap van het bestuur en het bestuurslidmaatschap van gemeentepolitie, rijkspolitie en 
brandweer. 
De taakstelling van het regionaal SMH-orgaan zou geformuleerd kunnen worden als "het 
besturen en uitvoeren van de wettelijke taken van het regionaal orgaan en het regionaal 
SMH-beleid". Hierin komt tot uitdrukking dat 
* de overheid regelgeving opstelt met betrekking tot de taakstelling van en de participa­
tie in het regionaal orgaan; 
* het overigens aan partijen overgelaten wordt, te bepalen in welke mate en op welke 
manier zij samenwerking willen ontwikkelen. 
Gelet op het primaire doel van de SMH, te voldoen aan de hulpbehoefte van de acute patiënt, 
en gegeven het feit dat ambulancediensten, huisartsen en ziekenhuizen daarbij intensiever 
betrokken zijn dan politie en brandweer, dient het regionaal orgaan een instelling voor 
gezondheidszorg te zijn. De binding tussen de SMH-organisaties kan worden afgeleid uit de 
gemeenschappelijke taakstelling en wordt dus bepaald door 
a de wettelijke taken van het regionaal orgaan 
b. het gemeenschappelijk beleid van het regionaal orgaan. 
ad a: Uitgangspunt voor de regelgeving is de interatbankelijkheid tussen de hulpverle­
ners. Deze kan worden gegarandeerd doordat de organisaties en/of individuele beroeps­
beoefenaars die een rol willen vervullen in het kader van de SMH, lid moeten zijn van 
het regionaal orgaan en moeten voldoen aan de eisen die de wetgever stelt. Het orgaan 
initieert, controleert en evalueert 
ad b:Lid zijn van het systeem heeft het nadeel van de gebondenheid maar tegelijk het 
voordeel van de inspraak en de betrokkenheid. Het regionaal orgaan dient naast 
bestuursorgaan en uitvoerder van wettelijke taken tevens als structuur voor overleg en 
gemeenschappelijk beleid. Uit het onderzoek blijkt dat hulpverleners en leidinggeven­
den vaak niet van elkaar weten wat ze kunnen, wat ze feitelijk doen en welke verant­
woordelijkheden ze hebben. Het bij elkaar brengen van de betrokken disciplines zal op 
zichzelf al een positieve invloed hebben op de communicatie, coördinatie en flexibiliteiL 
53 De effectiviteit van het functioneren van de SMH 
Hieronder zijn de in 4.3 geformuleerde maatregelen die tot verbetering van het functioneren 
van de SMH kunnen leiden, samengevaL Omdat de maatregelen met betrekking tot één 
criterium tevens effect hebben op (de maatregelen van) de andere criteria zijn ze cumulatief, 
in relatie tot het (de) daarvoor behandelde criterium (criteria) besproken. De nieuwe 
voorgestelde structuur van het regionaal orgaan is hierbij als gegeven verondersteld De 
voorgestelde maatregelen dienen als leidraad voor het toekomstig functioneren van het 
regionaal orgaan. 
5 3 .1 Maatregelen ter bevordering van de externe behoeftenvoorziening 
De bevindingen met betrekking tot het criterium externe behoeftenvoorziening geven 
aanleiding tot het nemen van de volgende maatregelen: 
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a. Het initiëren van fonneel, gestructureerd overleg tussen de SMH-organisaties ten einde 
• het gemeenschappelijk belang van de SMH-organisaties vast te stellen 
• de doelstellingen van het SMH-systeem te definiëren en de organisatorische omge­
ving van het SMH-systeem in kaart te brengen 
• de eisen en behoeften van de extern belanghebbenden te inventariseren en deze deel 
te laten uitmaken van de eigen prioriteitenstelling 
• de vonn van de samenwerking te bepalen, inclusief de wijze van informeren en 
communiceren. Het geven van een continukarakter aan de samenwerking w boven­
dien de positie van het SMH-systeem Lo.v. derden-belanghebbenden versterken (an­
tennefunctie). 
b. Het verbeteren van de communicatie tussen de SMH-hulpverleners van gelijke en an­
dere SMH-organisaties binnen de regio door bijvoorbeeld 
• evaluatie met inbegrip van casusbesprekingen van de hulpverlening door de betrok­
ken SMH-hulpverleners 
• (gezamenlijke) nascholingscursussen en vervolgopleidingen 
• consulentschappen van medische specialisten bij collega-specialisten (intercollegiaal 
overleg), ambulancediensten, bij huisartspraktijken of -waameemgroepen en 
politie en brandweer. 
c. Het adequaat informeren van de SMH-hulpverleners over SMH- prioriteiten ook om de 
kennis en kunde op het operationele niveau beter te kunnen benutten. Dit kan door op­
leiding en bijscholing gestimuleerd worden. 
d Het vergroten van de kennis over het functioneren van de andere sMH-organisaties met 
behulp van de onder "b" en "c" genoemde maatregelen. 
e. Het verder verbeteren van de coördinatie binnen de SMH door 
• te gaan werken volgens een voor het gehele systeem geldend programma van eisen 
(normstelling) 
• protocollaire hulpverlening voor het gehele SMH-systeem in te voeren 
• het afleggen van rekening en verantwoording met betrekking tot het handelen van 
alle SMH-hulpverleners verplicht te stellen 
• evaluatie van de hulpverlening te benutten als instrument voor verbetering van de 
hulpverlening. 
53.2 Maatregelen ter bevordering van de flexibiliteit 
De bevindingen met betrekking tot het criterium flexibiliteit geven aanleiding tot de 
volgende aanvullende maatregelen: 
f. Het voor de SMH gemeenschappelijk programma van eisen (e) zal om te beginnen be­
trekking moeten hebben op de operationele werkzaamheden, wals de bereikbaarheid, 
de inzetbaarheid, de uitruktijden en de responstijden binnen het SMH-systeem. 
g. De bevindingen met betrekking tot operationele flexibiliteit geven nadere indicaties 
voor verbeteringen op het gebied van de communicatie met betrekking tot 
• de operationele prioriteitenstelling binnen het systeem 
• de (verantwoordelijkheid voor de) coördinatie en de kwaliteit van het verwerken van 
de melding binnen het systeem 
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• het (bege)leiden van de hulpverleners door de meldcenttales tijdens hun in7.eL 
h. De nieuw voorgestelde structuur en een aantal van de maatregelen die onder externe 
behoeftenvoorziening zijn voorgesteld, bevorderen tevens de bestuurliJlre flexibiliteit 
F.en voorbeeld hiervan is te bepalen wat de gemeenschappelijke belangen binnen de SMH 
zijn en op basis daarvan te bepalen in hoeverre structureel gewnenlijk beleid gevoerd 
moet worden. 
In aanvulling hierop kunnen met het oog op het verbeteren van de bestuurlijke flexibi­
liteit nog worden genoemd 
• verdergaande delegatie met als doel snellere besluitvorming mogelijk te maken. Dit 
voorstel betreft een nadere invulling van het geven van meer macht/mvloed 
aan partijen door hen het regionaal orgaan te laten besturen 
• het stimuleren van korte, open en informele communicatielijnen 
• het meer betrekken van de hulpverleners bij de besluitvorming. De kennis en kunde 
van de hulpverleners moet optimaal benut worden. Decentralisatie, wals bij operatio­
nele flexibiliteit, geïnitieerd en gedekt door de leidinggevenden in combinatie met 
opleiding en vorming (evaluatie) kan dit bevorderen. 
i. De vaststelling dat de meeste leidinggevenden de huidige wetgeving niet als belemme­
ring tot vernieuwing van de SMH zien, betekent op zichzelf nog niet dat er helemaal geen 
(nieuwe) wetgeving behoeft te komen. Bepaalde maatregelen zullen nodig zijn in de 
vorm van wet- en regelgeving, omdat gewnenlijke besluitvorming door alle betrokke­
nen niet altijd verwacht mag worden vanwege (bestaande) belangentegenstellingen. De 
kwestie ten aanzien van wélke punten wélke maatregelen op de weg van de overheid 
liggen, valt buiten de grenzen van dit onderzoek. 
533 Maatregelen ter bevordering van de arbeidssatisjactie 
De bevindingen met betrekking tot het criterium arbeidssatisfactie geven aanleiding tot de 
volgende aanvullende maatregelen: 
j. De betrokkenheid van de hulpverleners bij de SMH kan worden vergroot door het beter 
benutten van de kennis en ervaring van de hulpverleners. Dit vereist allereerst duide­
lijkheid over wat de SMH-organisaties wel en wat ze niet gemeenschappelijk willen 
regelen, ook in termen van verantwoordelijkheden van de hulpverleners. 
k. Als op het centrale niveau bevoegdheden en verantwoordelijkheden duidelijk zijn, kan 
de betrokkenheid van de hulpverleners verder worden vergroot door de uitvoering 
zoveel mogelijk decentraal te houden. Met behulp van de al genoemde protocollen kan 
bovendien een zekere mate van standaardisatie binnen het systeem worden bereikt, 
waardoor, voorzover nodig, uniformiteit van decentrale uitvoering binnen het systeem 
kan worden gewaarborgd. 
1. Het regionaal orgaan bewaakt de uniformiteit, beheert het evaluatieproces en is verant­
woordelijk voor conflictbeheersing en klachtenopvang (interne antennefunctie). De 
procedures voor conflictoplossing worden door de wetgever geregeld. 
m. De communicatielijnen worden benut om de betrokkenheid en zelfidentificatie van de 
hulpverleners en leidinggevenden bij de SMH te vergroten. F.en belangrijk effect van 
betere communicatie is meer begrip en grotere betrokkenheid (arbeidssatisfactie). 
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Zoals al eerder opgemerkt hebben deze maatregelen per definitie hun beperkingen, 
omdat de SMH altijd wordt uitgevoerd naast andere taken. Kortom, een belangrijke taak 
van het regionaal orgaan is de cohesie te bewaken maar daarbij tevens het goede 
evenwicht te vinden, dus ook oog te hebben voor de deelbelangen van de leden, hetgeen 
eisen stelt aan het leiderschap van de voorzitter. 
n. De antennefunctie van het regionaal orgaan dient ook benut te worden voor het opspo­
ren van nieuwe wetenschappelijke en technologische ontwikkelingen. Deze kunnen 
dienen als input voor besluitvorming over de wenselijkheid van het toepassen van 
nieuwe (medische) technologieën alsmede ten behoeve van opleiding en bijscholing. 
o. Aangezien onder de huidige omstandigheden de tijd voor het creëren van speciaal op 
de SMH gerichte promotiemogelijkheden nog niet rijp is, moeten nieuwe uitdagingen in 
het werk vooral gezocht worden in taakverbreding en taakverdieping. Maatregelen om 
dit te bereiken zijn bijvoorbeeld jobroulatie (tussen ambulancehulpverleners en zieken­
huispersoneel), stages (huisartsen op ambulances en in ziekenhuizen), de al eerder 
genoemde consulentschappen van medische specialisten en multidisciplinaire evaluatie 
van de hulpverlening. Deze maatregelen kunnen tevens worden beschouwd als tertiaire 
arbeidsvoorwaarden. Hieronder verstaan we "incentives" die tot doel hebben de arbeids­
satisfactie te bevorderen en die voor organisaties aan hun werknemers worden aange­
boden in aanvulling op de in de CAo's vastgelegde arbeidsvoorwaarden waarop de 
individuele werkgever zelf weinig invloed kan uitoefenen. De relatie met efficiency 
spreekt vanzelf. Jobroulatie en stages brengen een aantal bezettings- en dus (ook) 
financiële problemen met zich mee en geven aanvankelijk verlies van produktiviteiL 
Onder efficiency gaan we hierop verder in. 
53.4 Maatregelen ter bevordering van de efficiency 
De bevindingen met betrekking tot het criterium efficiency geven aanleiding tot de volgende 
aanvullende maatregelen: 
p. Mogelijk nieuwe investeringen ten behoeve van de SMH zoals in de vorm van het op­
richten van traumacentra en de inzet van helikopters moeten worden beoordeeld op hun 
bijdragen aan het voorzien in de hulpbehoefte van de acute patiënL 
q. De voorgestelde nieuwe SMH structuur kan niet voor niets worden opgezet en geëx­
ploiteerd. 
Aan een zekere verhoging van de uitgaven voor de SMH valt niet te ontkomen. De 
hulpbehoefte van de acute patiënt vereist vervanging van piketdiensten door parate 
diensten waar 's nachts niet geslapen wordt, hogere minimumopleidingseisen, meer 
financiële ruimte om jobroulatie en consulentschappen mogelijk te maken en invoering 
van (voor het SMH systeem) uniforme, operationele normen die zonder extra geld niet 
verwezenlijkt kunnen worden. Het verhogen van de opleidingseisen (en een met de 
praktijk van de hulpverlening overeenkomende bevoegdheidsregeling) is bovendien 
noodi.akelijk om de steeds groter wordende onzekerheid van de hulpverleners te 
verminderen. 
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5.4 De hulpverlening aan de individuele acute patiënt 
Onderstaande aanbevelingen zijn een nadere uitwerking van de aanbevelingen voor een 
nieuwe structuur en het verbeteren van het functioneren van de SMH. Deze aanbevelingen 
zijn gebaseerd op de bevindingen en de discussies van de hoofdstukken 2 en 3 en zijn ook_ 
naar de leading issues ingedeeld. 
TIJD/BEREIKBAARHEID/BESCIIlKBAARHEID 
r. De operationele nonnen die op dit ogenblik op het functioneren van de verschillende 
SMH-organisaties van toepassing zijn, dienen op hun relevantie voor de medisch­
verpleegkundige hulpverlening beoordeeld te worden. Uiteindelijk doel is een voor de 
SMH als systeem geldende nonnstelling waarbij de hulpbehoefte van de patiënt zoveel 
mogelijk centraal staal De in dit onderzoek gehanteerde nonnenlijst biedt hiertoe een 
goed uitgangspunt. 
s. Voor het beheer, controle en evaluatie van de hulpverlening stelt het regionaal orgaan 
vast welke gegevens van belang zijn om te worden verzameld en zorgt ervoor dat ze 
zodanig verwerkt worden dat ze onderling compatibel zijn. Ook de gegevensverzame­
ling zelf wordt jaarlijks geëvalueerd. 
l Bij de onder "g" genoemde noodzaak tot verbetering van de kwaliteit van de meldings­
procedures dient de relatie met de medisch-verpleegkundige indicatiestelling centraal 
te staan. De aard en de snelheid van de reactie van het SMH-systeem moeten zo veel 
mogelijk op maat van de hulpbehoefte van de patiënt geschieden. Dat kan alleen als de 
hulpvraag voldoende kan worden ingeschat. Hiervoor is een hoogwaardig opgeleide 
bemanning op de meldkamer noodzakelijk. Hoe deskundiger de centralisten zijn des te 
effectiever het systeem kan reageren. 
OPLEIDING/IRAINING/DESKUNDIGHEID 
u. De wetgeving op het gebied van de beroepsuitoefening in de SMH loopt zozeer uit de 
pas met de praktijk van de hulpverlening dat voor veel hulpverleners in de SMH een 
toestand van rechtsonzekerheid is ontstaan. Veel hulpverleners zijn weliswaar opgeleid 
confonn de huidige wettelijke vereisten maar zij ervaren dat zij met de door hen 
gevolgde opleiding in praktijk te kort komen. 
De opleidingseisen dienen in overeenstemming te worden gebracht met de eisen die de 
hulpbehoefte van de acute patiënt aan de hulpverleners steil Als afgeleide hiervan dient 
ook de juridische inkadering van de beroepsuitoefening in overeenstemming te zijn met 
de eisen die de hulpbehoefte van de patiënt aan de hulpverleners stelt. Het is aan te 
bevelen de wet- en regelgeving met betrekking tot de beroepsuitoefening zodanig 
flexibel te laten zijn, dat het mogelijk is nieuwe ontwikkelingen in de wetenschap en 
technologie in de bevoegdheidsregeling te incorporeren. 
v. De in de nonnenlijst opgenomen handelingen kunnen gebruikt worden als leidraad bij 
het fonnuleren van de opleidings- en bijscholingsvereisten voor SMH-hulpverleners. 
w. De informatievoorziening binnen het SMH-systeem (gegevensverzameling, evaluatie) 
dient tevens benut te worden voor opleiding en bijscholing. 
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x. Het is voor de acute patiënt letterlijk van levensbelang dat de kwaliteit van de hulpver­
lening ook na de overdracht aan het ziekenhuis gewaarborgd is en blijft. Dit intramurale 
deel van de acute hulpverlening is in dei.e swdie niet onderzocht Op basis van de 
bevindingen kunnen echter de volgende constateringen worden gemaakt, waannee in 
de discussie over de verbetering van de acute hulpverlening binnen het ziekenhuis, 
rekening gehouden kan worden. 
:Een belangrijk deel van de discussie over verbetering van de intramurale zorg voor de 
gewonde patiënt, spitst zich toe op de vraag of in Nederland ttaumacentta opgericht 
dienen te worden. 
Traumacentta zijn speciaal voor ernstig gewonde patiënten, de zgn. polyttawnata, 
ingerichte regionale centta. Bezien vanuit de functionele benadering en de definitie van 
de SMH binnen dit onderzoek is het de vraag of er in plaats van ttaumacentta niet 
SMH-centta, gericht op alle acute patiënten, zouden moeten worden opgericht De vraag 
voor welke van deze acute patiënten de SMH-centra bestemd dienen te zijn, zou één v an  de 
eerste onderwerpen op de agenda van het regionaal SMH-orgaan kunnen zijn. Bovendien 
dient bij de eventuele implementatie van trauma- of SMH-centra rekening te worden 
gehouden met 
• de organisatorische complexiteit, omdat met één van dei.e vormen van centrale op­
vang, de reguliere organisatiestrucblur in het ziekenhuis naar specialismen wordt 
doorbroken; 
• het belang van een goede samenwerkingsrelatie tussen het traumacentrum en de om­
ringende ziekenhuizen zonder welke het risico van onderbenutting van het centrwn 
wordt gelopen. 
y. Het inzetten van een trauma- of crashteam vanuit het ziekenhuis zal door het verkorten 
van het therapievrije interval een bijdrage leveren aan het beter kunnen voldoen aan de 
hulpbehoef te van de acute patiënt Dit deel van de SMH is niet zelfstandig onderzocht 
Evenals bij de traumacentra geven de bevindingen van het ondenoek aanleiding tot de 
volgende opmerkingen waannee in de discussie over het nut van het ini.etten van 
traumateams rekening gehouden kan worden. 
Gezien de variëteit van de SMH-problematiek dient het mogelijk te zijn het team in 
wisselende samenstelling in te i.etten, afhankelijk van de hulpbehoefte van de patiënt 
Omdat een ttauma- of crashteam op ieder moment ini.etbaar moet zijn, kan dit waar­
schijnlijk niet zonder meer binnen de bestaande personeelscapaciteit van het ziekenhuis 
worden opgevangen. Bovendien kunnen dei.e teams alleen effectief opereren als hun 
ini.et gerncorporeerd is in de SMH. Z.O niet, dan wordt evenals bij de traumacentra het 
risico van onderbenutting gelopen. Door het team op te nemen in de formatie van het 
ziekenhuis en deel te laten uitmaken van de SMH kunnen de hulpverleners zowel intra­
als extramuraal ervaring opdoen. 
z. Mutatis mutandis zijn voorgaande opmerkingen met betrekking tot de opportuniteit 
van het inzetten van traumateams ook van toepassing op het vraagsblk van de inzet van 
helikopters voor vervoer van een traumateam en/of patiënten. 
aa. De toepassing van de Conditiescore, een licht gemodificeerde vorm van de Trauma­
score, in de SMH dient heroverwogen te worden. 
De waarde van verbeterde of nieuwe methodèn om de toestand van acute patiënten te 
kunnen beoordelen, dient primair beoordeeld te worden op hetgeen zij bijdragen aan 
de behandeling van de individuele patiënt en niet op de waarde voor epidemiologisch 
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onderwek. De nood7.akelijk geachte verbeteringen van de huidige vonn van de CS 
dienen eerder dan het verbeteren van een totaalscore voor de toestand van de acute 
patiënt, gezocht te worden in de richting van het meten van de vitale functies. 
bb. Apparatuur voor pulsoxymetrie dient in de SMH gebruikt te worden en is een eerste 
stap in de richting van verdere ontwikkeling van methoden om de toestand van de acute 
patiënt te beoordelen. 
1ECHNIEK 
cc. In de nonnenlijst is een aanzet gegeven tot wat het ondenoeksteam, uitgaande van 
de huidige stand van de wetenschap en technologie, noodzakelijk achL Belangrijkste 
uitgangspunt hierbij is dat de techniek in de pas moet lopen met de andere maatregelen. 
Het verbeteren van de informatievoorziening wnder de beschikking te hebben over de 
hiervoor noodzakeliJ"ke technische middelen is contraproductief. Hetzelfde geldt voor 
het opleiden van hulpverleners om bepaalde handelingen te verrichten wnder dat het 
insttumentarium hiervoor aanwezig is. 
CONTINUÏTEIT 
dd. De volgorde van de inzet van de hulpverleners en het wnder onderbreking verlopen 
van de hulpverlening dienen aandachtspunten te zijn bij alle eerder genoemde maatre­
gelen. 
COMMUNICATIE/INFORMATIE 
Zie onder meer de onder b en c genoemde maatregelen. 
TOEGANG/GELUKHEID 
ee. Het regionaal orgaan dient erop toe te zien dat binnen het verzorgingsgebied de toe­
gang tot en gelijkwaardigheid van de hulpverlening wveel mogelijk gewaarborgd is. 
Verschillen zoals wij die bijvoorbeeld tussen stad en periferie gevonden hebben, dienen 
geëvalueerd en wveel mogeliJ"k verkleind te worden. 
BESLUITVORMING/KLACHTEN 
ff. Zie voor "besluitvorming" eerder genoemde maatregelen. Naast de al voorgestelde in­
stelling van een interne klachtenprocedure dient het regionaal orgaan te voorzien in een 
klachtenprocedure voor patiënten. 
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Noten 
1. Zie tabel 4.2. 
2. Noca Wcrlten aan 1.0rgvcmicuwing, Actieprogramma van het beleid voor de 1.0rgscctor in de jaren negen­
tig, Tweede Kamer, vergaderjaar 1989-1990, 21545. 
3. Commi11ie Kcuu:n in de 1.0rg, Kie:r.cn en delen, Advies in hoofdzaken, september 1991. 





Het Nederlandse gezondheidszorgsysteem kent geen aparte structuur van bevoegdheden en 
verantwoordelijkheden voor organisaties en beroepsbeoefenaars die hulpverlenen aan acute 
patiënten: de spoedeisende medische hulpverlening (SMH). Onder SMH-organisaties en 
beroepsbeoefenaars verstaan we in het kader van dit onderzoek de 06-11 centrale, de politie, 
de brandweer, de Centrale Post Ambulancevervoer (CPA), de huisarts, de ambulancedienst 
en het ziekenhuis. De manier waarop betrokken hulpverleners reageren op een hulpoproep 
is in grote mate aan hen zelf overgelaten. Gegeven het feit dat SMH-hulpverleners simultaan 
of achtereenvolgens complexe handelingen verrichten, roept dit vragen op als 
* is het duidelijk wie welke taken uitvoert? 
• gebeurt dit adequaat en wie is verantwoordelijk? 
• is het wenselijk dat de huidige situatie zo blijft bestaan? 
HOOFDSTUK 1 
In hoofdstuk 1 
* zijn de belangrijkste begrippen gedefinieerd die in dit onderzoek zijn gebruikt (1.1); * is een overzicht gegeven van ongevallen en acute ziekten in Nederland en in de pro-
vincie Groningen (1.2); 
• is het functioneren van de SMH beschreven (1.3); 
• zijn de probleem- en vraagstellingen voor het gehele onderzoek geformuleerd (1.4); * is het onderzoeksmodel beschreven (1.5). 
De grenzen van dit onderzoek zijn aangegeven in de definitie van de SMH, het zogenaamde 
A-1 vervoer. Dit betreft de hulpverlening aan acute patiënten uitgevoerd door professionele 
hulpverleners. 
De hoof dvraagstellingen van het onderzoek zijn 
1. in hoeverre voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? (hoofdstukken 
2 en 3) 
2. hoe effectief voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? (hoofdstuk 4) 
De eerste vraagstelling is medisch-verpleegkundig van aard, de tweede organisatorisch. 
Beide dimensies zijn met elkaar in verband gebracht en in één onderzoekmodel uitgewerkt 
In hoofdstuk 5 worden aanbevelingen gedaan ter verbetering van de SMH. 
Het doel van de SMH is het voorzien in de hulpbehoefte van de acute patiënt. Het 
onderzoekmodel is daarom ook vanuit dit centrale thema opgezet. 
In hoofdstuk 2 wordt het onderzoek beschreven in de vorm van een casusstudie waarin 
wordt beoordeeld in hoeverre de hulpverlening voldoet aan deze hulpbehoefte. Vervolgens 
is in hoofdstuk 3 beoordeeld in hoeverre de conclusies van de casusstudie van toepassing 
zijn op de gehele onderzoekspopulatie (n=l 1335). Het onderzoek naar de effectiviteit van 
het functioneren van de SMH is in hoofdstuk 4 beschreven. Omdat de hoofdstukken 
betrekking hebben op verschillende vakgebieden met elk hun eigen methoden van onder­
zoek, zijn methode en materiaal per hoofdstuk uitgewerkt 
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We hebben alle SMH-hulpverleners in de provincie Groningen - meestal via hun organi­
satie soms persoonlijk - uitgenodigd aan het onderzoek deel te nemen. In 1.5.4 is 
beschreven waarom dit niet in alle gevallen gelukt is. In deze studie zijn modellen en 
methoden ontwikkeld om de kwaliteit en de effectiviteit van de SMH te kunnen beoordelen 
en deze zijn in de provincie Groningen toegepast Naast de modellen en methoden komen 
ook de aanbevelingen voor bredere landelijke toepassing in aanmerking. 
HOOFDSTUK 2 
In de casusstudie is de kwaliteit van de hulpverlening beoordeeld. Bij het selecteren van de 
casus is van de veronderstelling uitgegaan dat de wijze waarop de patiënten die de meeste 
en de meest intensieve hulp behoeven, worden behandeld als maat geldt voor de gehele 
hulpverlening. 
Met behulp van het matterhommodel zijn uit de totale onderzoekspopulatie van 11335 
A-1 patiënten, op grond van een prospectieve beoordeling door de CPA-centralisten en voor 
een deel van de A-1 groep, een retrospectieve beoordeling in het Academisch Ziekenhuis 
Groningen (AZG), de groep "Critically m and lnjured" (n=331) geselecteerd. Uit deze 
CII-groep zijn 61 polytrauma patiënten en 21 cardiologie patiënten met ernstige hartafwij­
kingen geselecteerd. We hebben deze twee soorten aandoeningen gekozen omdat binnen 
de CII-groep verreweg het grootste aantal patiënten wordt getroffen door aandoeningen 
voortkomend uit een ongeval (polytrauma) of een onwelwording/hartklachten (cardiolo­
gie). 
Ten behoeve van de beoordeling van de hulpverlening is een programma van eisen 
opgesteld, de zgn. normenlijst Deze lijst is een opsomming van de eisen waaraan degenen 
die medische en verpleegkundige hulp verlenen naar het oordeel van deskundigen in het 
vakgebied dienen te voldoen. De medische en verpleegkundige handelingen zijn onder­
scheiden naar diagnostische- en therapeutische handelingen. 
De eisen opgenomen in de normenlijst gaan soms ver uit boven de eisen die de wetgever 
stelt respectievelijk boven de eisen van de door de betrokken hulpverleners genoten 
opleiding. 
Met deze verschillen hebben we rekening gehouden door de hulpverlening op drie 
niveaus te beoordelen: de hulpbehoefte van de patiënt conform de normenlijst, de oplei­
dingseisen van de betrokken hulpverlener en de wettelijke eisen. 
Uit het onderzoek blijkt dat de hulpverlening wordt uitgevoerd in overeenstemming met 
de wettelijke eisen, in grote mate maar niet altijd geheel in overeenstemming met de 
opleidingseisen en in mindere mate in overeenstemming met de hulpbehoefte van de patiënt 
Als onderdeel van de hulpverlening aan de acute patiënt is de geschiktheid van de in de 
praktijk toegepaste meetinstrumenten i.c. de Conditiescore, een licht gemodificeerde vorm 
van de Traumascore, en van de pulsoxymeter onderzocht Gebleken is dat de Conditiescore 
(CS) niet of onvoldoende geschikt is om * bij polytrauma patiënten met een CS van 12 of hoger, de keuze van het ziekenhuis op 
te baseren; 
* bij polytrauma patiënten, de verstoring van de vitale functies betrouwbaar vast te 
stellen; 
* bij polytrauma- en cardiologische patiënten, de conditie van de patiënt in de tijd te 
414 
volgen en de hulpverlening aan de patiënt te evalueren. 
Naast de uitgevoerde handelingen en de meetinstrumenten is de hulpverlening aan de 
individuele acute patiënt beoordeeld met betrekking tot de leading issues tijd. bereikbaar­
heid en beschikbaarheid. techniek. continuïteit, communicatie en informatie, toegang en 
gelijkheid, besluitvorming en klachten. 
HOOFDSTUK 3 
Op basis van de conclusies van hoofdstuk 2 zijn in hoofdstuk 3 hypothesen gefonnuleerd 
en binnen de totale onderzoekspopulatie (n=l 1335) getoetsL Voorafgaand hieraan zijn een 
aantal meer algemene kenmerken van de onderzoekspopulatie in kaart gebracht 
De hypothesen hebben betrekking op het leading issue tijd, bereikbaarheid en beschik­
baarlleid. Met betrekking tot het leading issue opleiding, training en deskundigheid zijn een 
aantal specifieke kenmerken van de opleiding van de ambulancebemanning en het door hen 
verrichte aantal handelingen besproken. Als onderdeel van opleiding, training en deskun­
digheid zijn de betrouwbaarheid, de validiteit en de bruikbaarheid van de meetinstrumenten 
behandeld 
Kenmerken van de SMH zijn onder meer de mate van participatie (n=11335) van 
huisartsen (29%) en politie (43.1 %) bij de SMH waannee de keuze van het onderzoeksteam 
voor de functionele benadering wordt bevestigd De gevonden diversiteit in aandoeningen 
bevestigt de noodzaak tot het stellen van de hoge eisen aan de opleiding van de hulpverleners 
z.oals deze in de nonnenlijst zijn beschreven. 
Uit de hypothesetoetsing komt onder meer naar voren dat de meeste tijdsoverschrijdin­
gen bij het uitrukken van ambulances, voorkomen bij indirecte piketdiensten en bij parate 
diensten waar 's nachts geslapen wordL 
In rond de 30% van de gevallen krijgt de CPA de spoedmelding later binnen dan de 
gemeentepolite, rijkspolitie of brandweer. In sommige gevallen is dit zelfs meer dan 5 
minuten later: gemeentepolitie (3.4%), rijkspolitie (8.6%) en brandweer (10.2%). Bij 87% 
van de reanimaties is een huisarts aanwezig (in de periferie 94.3%). 
Bij de beoordeling van de meetinstrumenten binnen de totale onderzoekspopulatie is de 
es een mèetinstrument met een goede test-hertestbetrouwbaarheid gebleken. De vitale 
functies zijn in de es vertegenwoordigd waannee de begripsvaliditeit gedekt is. De es 
somscore komt echter onvoldoende tegemoet aan de eisen die de hulpverleners aan de 
bruikbaarheid van het meetinstrument stellen. Deze conclusies geven in combinatie met de 
bevindingen aangaande de geschiktheid van de es en pulsoxymeter in hoofdstuk 2, alle 
aanleiding de toepassing van de es in de SMH aan een grondige herbezinning te onderwer­
pen. In een vakgebied waarin de behandeling van de individuele patiënt centraal staat, zal 
de toepassing van meetinstrumenten primair in dit licht beoordeeld moeten worden. 
Uitgaande van de conclusies van dit onderzoek lijkt het verbeteren van methoden om de 




Het doel van de SMH is het zo goed mogelijk voorzien in de hulpbehoefte van de acute 
patiënt Hierbij gaat het om het resultaat van alle SMH activiteiten waarvan het voorzien in 
de hulpbehoefte van de patiënt deel uibnaakt, maar niet het enige doel is. De SMH wordt 
uitgevoerd door organisaties en individuele beroepsbeoefenaars, alle met hun eigen be­
voegdheden, verantwoordelijkheden en deskundigheden. SMH is, in wisselende omstandig­
heden en teamsamenstelling, multidisciplinaire hulpverlening. Dit stelt eisen aan de com­
patibiliteit van behandeldoelen en werkwijzen. Bovendien geldt voor alle betrokkenen dat 
SMH in meer of mindere mate deel uitmaakt van een groter takenpakket SMH wordt derhalve 
steeds uitgevoerd in relatie tot zowel andere eigen taken als taken van andere 
(SMH)hulpverleners. Als hoofdvraagstelling voor het organisatieonderzoek volgt hieruit: 
Hoe effectief voldoet de SMH aan de hulpbehoefte van acute patiënten? 
Als onderdeel van het ontwikkelen van de onderzoekmethode is uit verschillende 
benaderingen van organisationele effectiviteit als best bij de SMH passende benadering een 
gemengd model gekozen, namelijk de systeembenadering met bijzondere aandacht voor de 
omgeving/stakeholders. 
De effectiviteit van de SMH is beoordeeld aan de hand van het theoretische effectiviteits­
model van Jansen en Jägers die als criteria, aan de hand waarvan effectiviteit gemeten kan 
worden, onderscheiden externe behoeftenvoorziening, flexibiliteit, (arbeids)satisfactie en 
efficiency. 
Deze criteria zijn geoperationaliseerd, i.e. voor toepassing in onderzoek geschikt ge­
maakt, met behulp van de facettheorie van Guttman zoals beschreven door Roskam. Deze 
theorie behelst in het kort het ontrafelen van de aan de theorie ontleende definities, in ons 
geval de definities van de vier criteria van Jansen en Jägers. Aan de hand van het ontrafelen 
van de definities zijn de criteria geoperationaliseerd naar facetten (zinsneden, woorden uit 
de definitie), die de richting aangeven waarheen we moeten kijken bij het formuleren van 
de vragen. Voor het uitwerken van het facetschema is bronnenmateriaal nodig om de in de 
definities gebruikte begrippen naar de praktijk van de SMH te kunnen vertalen. Als bron­
nenmateriaal hebben we gebruikt een aantal interviews met vertegenwoordigers uit het veld, 
de normenlijst en literatuurstudie. 
De organisatie van de SMH kan worden onderscheiden naar het operationele, het intern 
bestuurlijk- en het extern bestuurlijk niveau. In dit onderzoek zijn het operationele en intern 
bestuurlijk niveau onderzocht, het extern bestuurlijk niveau is als omgeving van de SMH 
beschouwd. 
In antwoord op de hoofdvraagstelling van de organisatiestudie is de conclusie gerecht­
vaardigd dat de SMH onvoldoende effectief functioneert en daarmee onvoldoende voldoet 
aan de hulpbehoefte van de acute patiënt. 
Op basis van de bevindingen van hoofdstuk 2 is geconstateerd dat het model van "de 
keten van hulpverlening" een één-dimensionaal beeld geeft van de SMH. Aan de bevindingen 
van de organisatiestudie is het beeld van de windmolen ontleend. Het windmolenmodel 
dient tevens als eerste stap op weg naar het ontwerpen van een nieuwe structuur voor de 
SMH. Met behulp van de structuurkenmerken van Jansen & Jägers en Mintzberg is, rekening 
houdend met de bevindingen van het onderzoek, een prototype SMH-systeem ontworpen, 
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het regionaal SMH-orgaan. Bovendien zijn maatregelen ter verbetering van het functioneren 
van de SMH voorgesteld. 
HOOFDSTUK S 
In dit hoofdstuk zijn aanbevelingen gedaan ter verbetering van de structuur en het functio­
neren van de SMH. Voorafgaand hieraan zijn in de vorm van oveIWegingen drie vraagstuk­
ken besproken die in belangrijke mate de mogelijkheden en onmogelijkheden tot verbete­
ring bepalen. Het betreft de zogenoemde risico's van incompatibiliteit, van marginaliteit en 
van "verdelen zonder te heersen". 
Incompatibiliteit heeft betrekking op de in het kader van de voorgenomen stelselwijzi­
ging, geïntroduceerde beginselen van functionele samenhang en competitie, die in praktijk 
moeilijk met elkaar te verenigen lijken. Marginaliteit heeft betrekking op de betrekkelijk 
marginale maatschappelijke en politieke aandacht voor dit onderwerp. "Verdelen zonder te 
heersen" betreft de gedeelde verantwoordelijkheid voor de SMH van meerdere departemen­
ten hetgeen risico's met betrekking tot de (effectiviteit van de) besluitvorming met zich 
meebrengt 
Oprichting van regionale organen voor de SMH is een belangrijke stap op weg naar 
verbetering. De structuur van het regionaal orgaan kan worden af geleid van het windmo­
lenmodel waarin zowel de eigen bevoegdheden van als de functionele binding tussen 
SMH-organisaties en beroepsbeoefenaars tot uitdrukking komen. 
Uit het onderzoek blijkt onder meer dat de leidinggevenden van de SMH-organisaties 
slechts in zeer beperkte mate greep hebben op het functioneren van het SMH-systeem 
waarvan zij zelf deel uitmaken. Het regionaal orgaan dient daarom bestuurd te worden door 
vertegenwoordigers van de SMH-organisaties. De betrokkenheid van de overheid komt tot 
uitdrukking in het bestuurslidmaatschap van politie en brandweer en in het voorzitterschap 
van het bestuur. 
De taakstelling van het regionaal orgaan zou geformuleerd kunnen worden als "het 
besturen en uitvoeren van de wettelijke taken van het regionaal orgaan en het gemeenschap­
pelijke SMH-beleid." De overheid stelt regelgeving op met betrekking tot de taakstelling van 
en deelname aan het regionaal orgaan. 
De overige aanbevelingen hebben betrekking op het functioneren van het regionaal 
orgaan en het verbeteren van het functioneren van de SMH-organisaties. 
417 
SUMMARY 
The health care system of the Netherlands is lacking in a struclllre of competence for 
organizations and health care workers in the field of emergency medical care. Emergency 
medical care (EMC) as defined in this research project, is provided by the 06-1 1  alarm centre, 
police, fire services, the ambulance dispatch centre (CPA), genera! practitioners, ambulance 
services and hospitals. The way these organizations respond to an emergency is basically 
left to their own judgement. As EMC workers often provide complex treatment to acute 
patients simultaneously or successively, questions arise like 
• are tasks clearly defined and adequately performed? 
• who is responsible? 
• should the existing situation be continued? 
CHAPTER 1 
In chapter 1 
• the most important conceptions are defined; 
• data regarding accidents and acute illnesses h the Netherlands are summarized; 
• the functioning of EMC is described; 
• the key questions of the research project are presented; 
• methods and material are described. 
The limitations of this project lie in the definition of EMC that refers to the so called A-1 
emergencies. These emergencies relate to cure and care delivered to acute (ill or injured) 
patients by professional EMC workers. 
The key questions of the study are 
1. to what extent is EMC provided in accordance with the needs of acute patients? 
(chapter 2 and 3) 
2. how effectively is EMC provided in accordance with the needs of acute patients? 
(chapter 4) 
The first question relates to the quality of medical and nursing care, the second question to 
the eff ectiveness of the functioning of EMC as a system. In methods and material, both 
dimensions are linked in an integral model. Chapter 5 contains recommendations for the 
future. 
The objective ofEMC is to provide medical and nursing care in accordance with the needs 
of the acute patienL Therefore, research methods have been developed based on these needs. 
Chapter 2 contains a case study (n=82). On the basis of these cases, members of the research 
team have assessed to what extent EMC has been provided according to the needs of the 
patienL In chapter 3 we have assessed whether the conclusions of chapter 2 also apply to 
the entire population of 1 1335 acute patients. 
Chapter 4 contains the assessment of the effectiveness of EMC. As chapters 2, 3 and 4 
relate to different scientific areas, methods and material regarding these areas are decribed 
in each chapter separately. 
In this study, methods are developed to assess the quality and effectiveness of EMC. These 
methods have been put into practice in the province of Groningen, the Netherlands. All BMC 
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workers in the province of Groningen have been invited to participate, in some cases 
personally in other cases via their organizations. Apart from the methods, the results of the 
study are mutatis mutandis applicable to the country as a whole. 
CHAP'IER 2 
On a case by case basis, members of the research team have assessed the quality of the care 
delivered to individual, acute patients. The selection of these patients was based on the 
assumption that the quality of BMC should be measured by the quality of care delivered to 
patients who need the most and most intensive treatment. This selection method is called 
the matterhornmodel. 
The entire population researched consists of 1 133S patients. By means of a prospective 
assessment by ambulance dispatchers and by means of a retrospective assessment by 
physicians in the University Hospita! of Groningen, a group of 331 so called critically ill 
and injured (CII) patients bas been selected. From this group 82 patients have been taken, 
61 polytrauma and 21 cardiology. These two kinds of illnesses have been chosen because 
most of the patients within the CII-group have injuries as a result of accidents (polytrauma) 
or cardiac related illnesses. 
In order to be able to assess the quality of BMC as delivered, we have drafted a pro gramme 
of requirements, the so called set of standards. This list of standards bas been drafted by the 
research team and approved by a commission of experts in BMC. All BMC workers that 
provide medical or nursing care should act in compliance with this set of standards. As far 
as treatment standanls are concemed these apply to diagnostic as well as therapeutic 
interventions. The standards aften swpass those set by legislation as well as present 
educational and training requirements of many BMC workers. These differences have been 
taken into account by creating three levels of assessment based on 
* the needs of the acute patient (set of standards) 
* the educational requirements of the individual BMC worker 
* the standards set by legislation. 
The findings show that BMC is provided 
* in compliance with the standards set by legislation 
* largely in compliance with the educational requirements of the individual BMC worker 
and 
* to a lesser degree in compliance with the needs of the acute patient 
Because of its widely used application in BMC, we have also assessed the validity of the 
Condition score (eS), a slightly modified form of the Trauma score, as well as the 
pulsoxymeter. In this chapter validity relates to the question whether instruments meant to 
measure the condition of acute patients, really do measure the condition of an individual, 
acute patient The findings show that the es does not or does not specifically enough 
measure the condition of an individual acute patient to be suitable 
* in polytrauma patients with a es score of 12 or higher, to serve as a standard for the 
decision to which hospita! the patient should be transported; 
* in polytrauma patients, to assess the level of disturbance of vital functions; 
* in polytrauma and cardiological patients, to monitor or evaluate the care provided. 
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Apart from the medical and nursing treatment and the application of instrwnents to measure 
the condition of the acute patient, EMC has been examined on standards relating to 
accessibility, availibility and response, technique, continuity, communication and informa­
tion, equality, decisionmaking and complaints. 
CHAPTER 3 
Based on the conclusions of chapter 2, in chapter 3 hypotheses have been formulated and 
their applicability in the entire population (n= 11335) has been tested. The hypotheses relate 
to accessibility, availibility and response. The chapter starts with an overview of the main 
characteristics of the total population related to these standards. With regard to education 
and training, some characteristics of the treatment provided by ambulance personnel have 
been described. F urthennore, the reliability, the validity and the usefullness of the es in 
the entire population have been examined. 
Among others, the findings show substantial participation of general practitioners (29%) 
and police (43.1%) in EMC (n=ll335) and confirm the decision of the research team to 
develop a method based on the so called functional approach. By the functional approach 
is meant the provision of EMC to the acute patient by all organizations and EMC worlcers 
acting as a system. eontrary to the functional approach, EMC is presently provided by 
various independent organizations with no or no substantial common objectives. 
The findings with regard to the diversity of injuries and illnesses confirm the necessity 
to set standards to EMC and more specifically to education and training standards of EMC 
workers, as high as the level set by the research team and the commission of experts. Other 
findings show for instance that the ambulance communication centre receives emergency 
calls later than police and fire services in 30% of the cases. In some cases even more than 
5 minutes later than the municipal police (3.4%), the police in rural areas (8.6%) and fire 
services (10.2%). 
The findings also show that within the entire population, the es is an instrwnent with a 
sufficient test-retest reliability. The es contains three vital functions of the body which 
means the conceptual validity of the es as an instrument to measure the condition of a 
patient bas been indicated. However, assessed on the basis of the standards set by the EMC 
workers, the users in EMC-practice, the es is not or not always sufficiently useful. 
These conclusions, combined with the conclusions in chapter 2, give rise to reconsider 
the use of the es in EMC thoroughly. As the key objective of EMC is to provide care according 
to the needs of the individual acute patient, the application of instruments to measure the 
condition of such a patient should primarily be examined on the basis of this objective. 
Taking the findings into account, the abovementioned objective can be achieved by 
improvement of methods to measure the status of the vital functions individually, rather 
than by improvement of the es as a sum of the measurements of the vital functions. 
CHAPTER 4 
The objective of EMC is to provide medical and nursing care in accordance with the needs 
of the acute patient. EMC is perfonned by organizations and EMC worlcers all within their 
own capabilities and with a variety of expertise. In order to be able to respond to the needs 
420 
of each individual acute patient in continually changing circumstances, theBMC team should 
be composed according to these needs. Therefore, BMC should be regarded as multidisci­
plinary care which mises questions about the compatibility of treaunent objectives and 
procedures. Moreover, most EMC-workers do not perform BMC full time. BMC is aften 
perf ormed among other tasks and therefore competes with these other tasks as well as tasks 
of other EMC workers which mises the key question: how eff ectively BMC is provided in 
accordance with the needs of the acute patient? 
As a first step in developing methods, from a variety of approaches to organizational 
effectiveness, we have chosen a mixed model, the system approach with special attention 
to the stakeholders. 
The effectiveness ofBMC bas been determined by means of a theoretica} model by Jansen 
and Jägers. According to this model effectiveness should be assessed on the basis of four 
criteria, the provision of external needs, flexibility, (job)satisfaction and efficiency. These 
criteria have been made operational, i.e. made applicable for field research by means of the 
facet theory by Gutman as described by R oskam. Summarized this theory is based on the 
principle of unravelling the definitions of the four criteria by Jansen and Jägers. 
By unravelling the definitions, the criteria are made operational into facets (phrases, 
words from the definition) which direct the way questions can be formulated. In order to 
be able to translate the phrases and words of the definitions into operational EMC tenns, 
additional input is needed. As sources we have used interviews with BMC workers, the set 
of standards mentioned in chapter 2 as well as literature. 
The organization of BMC as a system, also known as emergency medica! system (EMS), 
can be divided into three levels: the operational and the internal managerial level which 
have been studied and the extemal managerial level that bas been considered as the 
environment of EMC. Based on the findings it is justified to conclude that BMC does not 
function effectively enough in accordance with the needs of the acute patient. 
In chapter 2 it bas been concluded that with regard to EMC, the metaphor of the "chain 
of care" is relatively one-dimensial as it primarily focusses on the sequence of actions rather 
than (also) on cooperative action. F rom the findings of chapter 4 the metaphor of the 
windmill bas been derived. The windmill serves as the first step in the process of designing 
a new structure for EMC. Directed by the charateristics for designing structure by Jansen & 
Jägers as well as by Mintzberg and taking the findings into account, a prototype for a new 
BMC structure bas been designed. 
CHAP'IER S 
In this chapter recommendations are presented for future improvement of the functioning 
of EMC. The chapter starts with a concise description of three issues vital for change and 
improvement in EMC. As these issues determine to a large extent opportunities for impro­
vement, they are called risks. These risks relate to incompatibility, marginality and "dividing 
without ruling". 
Incompatibility relates to the principles of the functional approach and competition as 
comerstones of the proposed new structure of the Netherlands' health care system. Margi­
nality regards the lack of interest in EMC, bath from society and politicians. 
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"Dividing without ruling'' relates to the shared competence of several government depart­
ments as far as EMC is concemed, which incorporates risks with regard to effective decision 
making. 
&tablishing regional EMC centres is a first step on the way to improvemenL The design 
of the structure of the regional centre may be derived from the windmill model which 
expresses both the individual competence of each of the EMC-organizations and the cohesion 
within EMC as a system of acute care delivery. The findings show that the intemal managerial 
level bas hardly any grip on the EMC system in which they participate. Therefore, the 
regional centre should be govemed by representatives of the organizations that provide EMC. 
The govemment's involvement in EMC finds expression in the membership of police and 
fire services and the chainnanship of the board. 
The task of the regional centre should be defined as "the goveming and implementation 
of the legal tasks of the regional EMC centre as well as regional EMC policies." The 
government sets the standards regarding these tasks as well as regarding the participation 
in the regional centre. 
All other recommendations regard the functioning of the regional centre and of the 
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1. Politie, brandweer, 06-11 centrale, huisarts, ambulancedienst en ziekenhuis zijn 24 
uur per dag direct bereikbaar en inzetbaar voor een spoedmelding. 
2. De huisarts (of waarnemer) is 24 uur per dag bereikbaar voor een spoedmelding van 
de CPA. 
3. De ambulance vertrekt binnen twee minuten na opdracht door de CPA om hulp te 
verlenen. 
4. Politie, brandweer, huisarts en ambulance zijn binnen 15 minuten na oproep door de 
CPA ter plaatse. 
5. Politie, brandweer, huisarts en ambulance zijn, in gevallen waarin de patiënt resusci­
tatiebehoeftig is, binnen 5 minuten na oproep door de CPA ter plaatse. 
6. Politie, brandweer, huisarts en ambulance zijn zolang als nodig is ten behoeve van de 
SMH beschikbaar. 
7. De CPA geeft binnen 1 minuut na binnenkomst van de melding opdracht aan de 
dichtstbijzijnde beschikbare ambulance voor inzet van de hulpverlening. 
8. De binnenkomende meldingen zijn voldoende betrouwbaar en verwerkbaar. 
9. Wanneer de huisarts bij een acute patiënt aanwezig is, blijft hij, ook indien een am­
bulance is opgeroepen, tot en met de overdracht van de patiënt aan de ambulancebe­
manning, aanwezig. 
10. Bij de overdracht van de acute patiënt aan het ziekenhuis door de ambulancebeman­
ning is een arts, deskundig in de "advanced CPR" aanwezig. 
1 1 .  Bij de overdracht van de acute patiënt aan het ziekenhuis door de ambulancebeman­
ning moeten verpleegkundigen aanwezig zijn die deskundig zijn in het verlenen van 
spoedeisende hulp. 
12. Indien de patiënt onderweg naar het ziekenhuis gereanimeerd is/wordt of indien bij 
de patiënt een intubatie indicatie bestaat is bij aankomst van de ambulance in het zie­
kenhuis, naast de arts deskundig in de cardio-pulmonale resuscitatie, een anesthesist 
aanwezig. 
13. De volgende specialismen zijn, indien nodig, binnen 10 minuten na aankomst van de 
patiënt beschikbaar: anesthesist, neuroloog, cardioloog, chirurg, internist, kinderarts, 
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neurochirurg, radiodiagnost, KNO-arts en gynaecoloog. De overige specialismen zijn, 
indien nodig, binnen een half uur beschikbaar. 
OPLEIDING/IRAINING/DESKUNDIGHEID 
14. De professionele hulpverleners die spoedeisende hulpverlening uitvoeren, hebben de 
vaardigheid om de volgende handelingen te verrichten: 
DIAGNOSTIEK 
Ah = het vaststellen van de ademhaling 
Ae = het meten van de ademexcursie 
Af = het meten van de ademfrequentie 
Bd = het meten van de bloeddruk 
Be = het vaststellen van het bewustzijn 
Ci = het vaststellen van de circulatie 
Cr = het vaststellen van de capillaire refill 
Ec = het aansluiten op en registreren van een ECG 
Ge = het vaststellen van de Glasgow Coma Scale 
Pf = het meten van de polsfrequentie 
Pu = het controleren van de reacties en de wijdte van de pupillen 
Te = het meten van de temperatuur en het verrichten van gericht lichamelijk onderzoek 
(niet op zichzelf onderzocht). De Conditiescore (es) is hier niet apart genoemd, 
omdat de afwnderlijke items in de lijst zijn opgenomen. De pulsoxymeter (POM), 
het meten van de zuurstofverzadiging in het bloed, is op experimentele basis on­
derzochL 
TIIERAPIE 
Az = het afzuigen van de mond-/keelholte 
Ba = het beademen via een endotracheale tube met behulp van de beademingsautomaat 
Bb = het Qeademen met behulp van de ballon met masker 
Bm = het mond op mond/mond op neus beademen 
Bs = het bloed stelpen 
Co = het verrichten van coniotomie 
De = het defibrilleren 
Ei = het endotracheaal intuberen 
Hm = het verrichten van hartmassage 
Hk = het aanbrengen van een halskraag 
Ia = het aanleggen van een infuus 
Iv = het toedienen van infuusvloeistof 
Lv = het bepalen van de ligging tijdens vervoer 
Me = het toedienen van medicatie 
Ms = het inbrengen van een maagslang 
Mt = het inbrengen van een mayotube 
Sb = het gebruiken van een schepbrancard 
Sp = het spalken van de extremiteiten 
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Td = het inbrengen van een thoraxdrain 
Wv = het verzorgen van wonden 
Zu = het toedienen van zuurstof 
15. Deze hulp wordt door huisartsen, ambulancehulpverleners, ziekenhuispersoneel en/of 
een trawnateam, wanneer nodig, ook feitelijk en adequaat uitgevoerd. 
16. Huisartsen, ambulancehulpverleners, ziekenhuispersoneel, CPA-centralisten, 06-11 
centralisten, politie en brandweer worden regelmatig, conform de laatste ontwikkelin­
gen in het vakgebied bijgeschoold. 
17. De bijscholing geschiedt samen/in overleg met andere SMH-hulpverleners. 
18. SMH-hulpverleners benutten elkaars deskundigheid. 
19. De CPA-centralist is voor zijn taak specifiek opgeleid en getraind. Hij voldoet hierbij 
aan de volgende voorwaarden 
* verpleegkundige opleiding 
* ambulance-ervaring (praktisch werkzaam geweest) 
* kennis communicatie- en informatietechniek * voldoende verbale en sociale vaardigheden * stressbestendig. 
20. De CPA-centralist is getraind en deskundig om de volgende handelingen te verrich­
ten: * het bepalen van de urgentie van ambulanceritten Al, A2 en B 
* het indelen en toedelen van de ritten (Al, A2 en B) 
* het coördineren en inzetten van andere (niet-medische) hulpverleners . 
* het verstrekken en uitwisselen van informatie met betrekking tot de toestand van 
de patiënt * het verdelen van de patiënten over de ziekenhuizen 
* het verzamelen van de relevante (logistieke en medisch-inhoudelijke) SMH-infor­
matie 
* het bemiddelen bij het inschakelen van een traumateam 
* het doorgeven van de komst van een acute patiënt aan het ziekenhuis waarbij 
wordt doorgegeven 
* aard letseVziekte, geslacht en zo mogelijk - naar schatting - de leeftijd van 
de patiënt 
* vermoedelijke diagnose 
* wenselijk geachte opvang 
* vermoedelijk tijdstip aankomst ziekenhuis. 
430 
21. De CPA functioneert als centraal communicatiecentrum voor de SMH. De CPA wordt 
als zodanig benut 
1ECHNIEK 
22. Ten behoeve van het verrichten van eerder genoemde handelingen zijn de politie, de 
brandweer, de huisarts, de ambulance en het ziekenhuis uitgerust met een groot aantal 
middelen: 
Middelen HA AMB ZH POL BW 
Slelho1coop, bloeddrukmerer, lampje + + + - -
Thcnnomerer + + + - -
Verband + + + + + 
Spalken + + + + + 
Mayowbe + + + - -
Zuigaooaratuur + + + - -
ECG/Defibrilla1or + + + - -
Zuuntof + + + - -
Beademingsballon + + + - -
Beademing11utomut - + + - -
lntubatiemareriul - + + - -
lnJCctiemareriaal + + + - -
Infuusmareriaal + + + - -
Infuuspomp - + + - -
Spuitpomp - + + - -
Druk7.lk - + + - -
Bloedsuikerstrips + + + - -
Mcdicatieset (protocol) + + + - -
Infuusvloeistoffen (protocol) + + + - -
Sumps-drain (maagslang/dubbelkanaal) + + + - -
Schepbrancard - + + - + 
Pulsoxymerer - + + - -
Finapres - + + - -
M.A.S.T. broek - + + - -
Metalline tale.en + + + - -
Sets voor lhoraxdrain + + + - -
Sets voor venuectie - - + - -
lntravuale meting CVD - - + - -
lntraveneuz:e calherers - - + - -
lntravuale drukmeting - - + - -
Maag1poelset - + + - -
Urine-blau drainage sysreem - - + - -
Peritoneaal spoelsysremen - - + - -
Extensiemareriaal voor fracturen - - + - -
Uitwendige pacemaker - + + - -
Apparatuur voor capnografie - - + - -
Elektronische lemperatuur meier •• - - + - -
Koel- en/of verwarmingsdclten (akticf) - - + - -
Ziekenhuis 
Vcrloskwdigc apparatuur + + + - -
Transportcouvcuse - + + - -
I.C. couveuse - • + - -
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Middelen HA AMB ZH POL BW 
Röntgtn/Bcho facilitci!Cll 24 uur p/d - - + - -
Laboratorium beschikbaar 24 uur p/d - - + - -
Intensive Care 24 uur p/d # - - + - -
Operatiekamer 24 uur p/d # - - + - -
Opvangkamcn 24 uur p/d - - + - -CT-scan - - + - -
Mobilofoon +/- + - + + 
!Portofoon - + - + + 
Meldontvangcra met spruit - + - + + 
Semafoon +/- - - - -
AU10tclcfoon +/- + - - -
Rcddingsldos/louw + + - + + 
Bru.ltijur - + - + + 
Kledingschaar/veiligheidsriem/mes + + + + + 
* beschikbaar 
** deze moet een schaal hebben zodanig dat ook onder 30 graden celsius gemeten kan 
worden in verband met onderkoelde patiënten. 
# beschikbaar voor acute patiënten 
23. Ten behoeve van het verrichten van eerder genoemde coördinerende handelingen is 
de CPA uitgerust met de navolgende apparatum: 
* mobilofoonsysteem waarop portofoons aangesloten zijn 
• per mobilofoon twee meldontvangers met spraak 
* telefooninstallatie met directe lijnen naar de ambulancediensten, politiemeldkamers 
en brandweer meldkamers, met gereserveerde lijnen voor huisartsen, minimaal 2 
lijnen op het 06-11 meldsysteem en huisaansluitingen met de in het werkgebied 
aanwezige ziekenhuizen. Aansluiting op een gesloten landelijk telefoonnet waarop 
in noodgevallen alle ziekenhuizen, meldkamers van politie en brandweer, CPA's 
en enkele grote bedrijven zijn aangesloten 
• een gespreksrecorder waarop 24 uur per dag alle binnenkomende berichten worden 
opgenomen * per bedienplaats een terugluisterrecorder voor het achteraf beluisteren van het laatst 
binnengekomen gesprek * een goed kaartensysteem voor het hele werkgebied 
• een management informatie systeem, w.o. online invoer van gegevens en compu­
tergestuurde statussignalering voor alle ambulances 
* telefonisch doorverbinden per mobilofoon. 
24. De toegepaste communicatietechnieken sluiten voorzover nodig aan op die van de an­
dere SMH-organisaties. 
25. Het functioneren van de SMH is in toenemende mate afhankelijk van de beschikbare 
(communicatie-) technieken. SMH organisaties en individuele beroepsbeoefenaars 
adviseren over of worden anderszins betrokken bij investeringsbeslissingen op dit ge-
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bied door andere SMH-organisaties. 
26. SMH organisaties voeren een actief beleid met betrekking tot innovatie en kwaliteits­
verbetering. 
CONTINUITEIT 
27. De door de politie, brandweer, 06--11 centtale, huisarts, CPA, ambulancebemanning 
en ziekenhuis verleende hulp sluit aan op de door de andere SMH-partners (te) ver­
richte(n) handelingen. 
COMMUNICATIF/INFORMATIE 
28. De sMH-organisaties komen via onderling overleg tot een eenduidig beleid over de 
wiji.e van interveniëren in acute gevallen. 
29. Dit overleg is gefonnaliseerd en vastgelegd in een protocol. 
30. De communicatie en infonnatiestromen tussen de SMH-organisaties worden door de 
CPA gecoördineerd. Hiertoe zijn protocollen opgesteld alsmede procedures vastgesteld 
voor evaluatie incl. klachtenbehandeling. 
31. De bevolking is op de hoogte van de alanneringsprocedure. 
32. Het alanneringssysteem wordt adequaat gebruikt en benut 
33. De informatievoorziening en uitwisseling is 
• eenduidig: de overdrachtsprocedures zijn gestandaardiseerd 
• bettouwbaar en continu van aard: de gestandaardiseerde procedures worden door 
alle bettokken hulpverleners in praktijk toegepast en geëvalueerd 
• de overgedragen infonnatie wordt daadwerkelijk gebruikt door de ontvangende 
SMH-partijen. 
Communicatie en infonnatie-uitwisseling ten behoeve van de behandeling van de 
patiënt is een constituerend deel van de SMH. 
De inf onnatie-overdracht is onderwerp van continue evaluatie. 
34. De overdracht (procedure, timing, assistentie) van de patiënt aan de ambulancebe­
manning en/of het ziekenhuis is onderwerp van gezamenlijk SMH-beleid van bettok­
ken organisaties en hulpverleners. 
35. De overdracht van de patiënt moet het volgende omvatten: 
• datum, tijdstip ongeva]/acute ziekten 
• ongevalsmechanisme/toedracht 
• vitale functies 
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* vennoedelijke diagnose (-n) 
* uitgevoerde handelingen. 
36. Uit de verslaglegging dient de uitvoering van de hulpverlening in de tijd te kunnen 
worden geëvalueerd. 
TOEGANG EN GELIJKHEID 
37. De SMH voorziet in een voor het gehele verzorgingsgebied gelijkwaardige en gelijk­
soortig aanbod van hulpverlening. 
38. Alle SMH-organisaties nemen deel aan evaluatie van de toegang tot en de hulpverle­
ning binnen het SMH-systeem, e.e.a. gericht op verbetering van de hulpverlening. 
BESLUITVORMING EN KLACHIBN 
39. Met betrekking tot de door politie, brandweer, 06-11 centrale, huisarts, CPA, ambu­
lancediensten en ziekenhuizen verrichte hulpverlening vindt evaluatie plaats door (een 
vertegenwoordiging van) SMH-organisaties, welke dient als input ter verbetering van 
de hulpverlening. 
40. Zij nemen als beroepsgroepen in het betreffende werkgebied deel aan de besluitvor­
ming inzake het SMH-beleid en verbinden zich aan de besluitvonning in dit kader. 
41. Het SMH-systeem voorziet in een interne klachtenprocedure. De binnenkomende ex­
terne klachten worden behandeld door een commissie van vertegenwoordigers van alle 
SMH-organisaties/hulpverleners. 
42. De CPA coördineert de behandeling, zowel de klachten binnen het systeem als de ex­
terne klachten. 
In beide procedures zijn tenminste vastgelegd 
* criteria voor aanmelding van de klacht 
* de tennijnen voor de behandeling 
* de rechten en plichten van de klager 
* de toetsingsgronden 
* de gevolgen van aanvaarding van de klacht 
* het recht op een met redenen omkleedde beoordeling van de klacht. 
43.De patiënt is op de hoogte van de mogelijkheid tot het indienen van een klacht. 
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5 ziekenhuis 
D ziekenhuisafdeling 
1 . chirurgie 7. pediatrie 
2. pulmonologie 8. radiologie 
J interne 9. card 1ologic 
4. gyn/obst 10. urologie 
5. ncur/ncurochîr. 1 1 . overig 
6. psychiatrie 
centrahsten: 







CDIDITIESCXRE : (gevooden � arcirkelen) 









0 intrekken / geen 
SYS'IOLISCHE BI.DEDDRUK 
4 RR >100 
3 RR 80-99 
2 RR 60-79 
1 RR <60 
0 RR geen druk 
CAPILLAIRE REFILL 
2 noJ:JTaal < 2 sec 
1 vertraaip > 2 sec 
0 geen 
syst . bloeddruk 
polsfreq . /min. 
Bi j:,:cn:lerlieder, : 
� OPENEN 
4 spontaan 
3 bij aanspreken 
2 bij pijnprilckel 
1 geen 
� 
6 op:iracht uitvoeren 
S lokaliseren pijn 
4 terugtrekken bij pijn 
3 buigen bij pijn 








--- + Totaal van de 
Glasgow cara 
Scale 
14 - 15 = S 
11 - 13 = 4  
8 - 10 = 3 
S - 7 = 2 
3 - 4 = 1 
Conditiescore ingevuld door : verpleegkundige / arts 
Naam 

















0 intrekken / geen 
CPA-nr: . • • . •  
a:NlITIESCCRE : ( gevaiden ...aanlen cm:irkelen) 
één waame per cn:lerdeel cm:irkelen 
� CCMA SCALE  
CGm OPENEN 
4 spcntaan 
3 bij aanspreken 
2 bij pijnprikkel 
1 geen 
� 
6 opjracht uit:voe= 
5 lokalism:en pijn 
SYS'IOLISOIE BWEIXRUK 4 terugtrekken bij pijn 
4 RR > 100 3 b.i.igen bij pijn 
3 RR 80-99 2 strekken bij pijn 
2 RR 60-79 1 geen 
1 RR < 60 
0 RR geen druk SPREKEN 
5 georiënteen:I 
CAPILIAIRE REFil.L 4 ven.iard 
2 noonaal < 2 sec 3 �t 
1 vertraagd > 2 sec 2 ooverstaanbaar 
0 geen 1 niet 
syst.bloeddruk . . . . .  polsfreq. /min. . . . . .  
handtekening 
Dit fomw.ier in een envelop neegeven aan de antw.ancebatanning a.u.b. of zo 
spoedig rrogelijk opsturen naar !M. M.J .  Dekker, p/a CPA-Groningen, Son� 10, 
9723 AT Groningen. 
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ONDERZOEK SPOEDEISENDE MEDISCHE HULPVERLENING 
IN DE PROVINCIE GRONINGEN 
VRAGENLIJST BIJ NAVRAAG AMBULANCEBEMANNING 
* INDIEN VAN TOEPASSING OMCIRKELEN 




CPA-nr . Naam pat ient 
Naam verp l . /ambubeg . 
We lke i nformatie  hebt u van de CPA b i j  de opdracht gekregen 7 
S i tuati ebeschri jving b i j  aankomst van de ambul ance ter p l aatse . 
We lke hu l pver l eners waren eerder ter p l aatse dan de ambul ance 7 
* GEEN * GEMPO * R . P .  * H . A .  * BRANDW . * ANDER . . . . .  . 
We l ke hu l pver leners arriveerden na de ambu l ance 7 
* GEEN * GEMPO * R . P .  * H . A .  * BRANDW . * ANDER . . . . .  . 
We lke hul pverl eners waren we l gewaarschuwd en niet  gearriveerd 
voor vertrek van de ambu l ance met de pat i ent 7 
* GEEN * GEMPO * R . P .  * H . A .  * BRANDW . * ANDER . . . . .  . 
Oorzaak 
We lke i n formatie  kreeg u van de huisarts 7 
Was deze info . naar uw idee vo l doende 7 * JA * NEE * N . V . T .  
I n  we l ke toestand verkeerde de  pati ent b i j  uw eerste beoorde l i ng? 
We l ke hande l i ngen z 1 J n  er door de verschi l l ende hu l pver l eners 
achtereenvo l gens ui tgevoerd 7 
441 
Hoe reageerde de patient op de behande l i ng ? 
Wat was de mot ivat ie  voor de keuze van het z iekenhuis ? 
In  we lke l iggi ng heeft u de pati e nt vervoerd en  waarom ? 
We lke  hande l ingen z 1 Jn er door u t i jdens het vervoer verri cht e n  
hoe reageerde d e  patient hierop ? 
Bi j aankomst i n  het z iekenhui s  is/z i j n  aanwezig 
* arts 
* specia l ist : cardi o l . / i ntern . /anaesthes . /traumat . /neuro l . 
chirurg/ki nderarts/gynaeco l . 
* verp leegkundige ( n )  
* ni emand 
Wi e z i j n  a l snog gewaarschuwd ? : 
Overdracht pat i enten gegevens aan 
* arts 
* specia l ist 
* verpl eegkundige 
* recept i e  
* n iemand 
We lke handel ingen z i j n  door het z i ekenhui spersonee l verri cht i n  
uw aanwezighe id ? 
We lke hande l i ngen hebt uze l f  i n  het ziekenhuis  u i tgevoerd 7 
Dient de projektcoördinator nog contact op te nemen met de 
ambu l ancebemanning ? ja / nee 
OPMERKINGEN 
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De Conditie Score, evaluatie van een ernst-schaal 
R. Stewart, F.H. de Man en M.I. Dekker 
This article revieuws briefly the evaluation of an injury severity scale (Condition Scale) analysed with 
the computer program USREL. The Condition Scale contains the Glasgow Coma Scale variables as 
well as assessments of systolic blood pressure, respiratory rate, respiratory effort and capillary refill. 
The Glasgow Coma Scale variables are best eye opening, best motor response and best verbal 
response. Account for the properties of items-scale (ordinal scale) and the skewness of the frequency 
distribution, 2547 cases were analysed. The result shows that the Condition Scale is a good reliable 
tool to assess the injury severity in Emergency Medical Seivices. 
Inleiding 
Sinds januari 1988 wordt binnen de spoedeisende medische hulpverlening (SMH) in Gro­
ningen een emstschaal gebruikt om bij acute (ongevals of zieke) patiënten de ernst van de 
toestand te meten. De emstschaal die in bovengenoemd onderzoek wordt gebruikt, verder 
te noemen de Conditie Score ( es), is afgeleid van de Traumascore, welke is ontworpen door 
Champion, Sacco en Camazzo (1981). De es bestaat uit de volgende 7 items: ademhalings­
frequentie, ademhalingstype, systolische bloeddruk of polsfrequentie, capillaire refill, ogen 
openen, spreken en bewegen. De laatste drie items vormen de Glasgow Coma Schaal (GCS) 
(zie tabel 1). 
Deze Glasgow Coma Schaal is een schaal beschreven door Teasdale en Jennet (1974) 
en is ontwikkeld voor het meten van de bewustzijnsfunctie. De drie items van de GCS worden 
opgeteld. De maximale waarde van de GCS is dan 15 en de minimale waarde is 3. Deze range 
van 3 tot 15 wordt verdeeld in vijf intervallen (zie tabel 1). Elk interval krijgt een nieuwe 
waarde bijv. het interval 3 tot 4 krijgt de waarde 1. Een overzicht van de nieuwe waarden 
is in tabel 1 te zien. 
Opgeteld ligt de range van de es tussen 1 en 16 waarvoor geldt, hoe lager de waarde des 
te ernstiger de toestand. 
In de es zijn de drie vitale functies (ademhaling, bewustzijn en circulatie) vertegenwoor­
digd. Deze functies samen worden verondersteld een latente factor te meten, namelijk de 
ernst van de toestand van de patiënt Omdat de es als somscore in het onderzoek wordt 
gebruikt, kan verondersteld worden dat de items een één-dimensionele factor-structuur 
vertonen. 
Er zijn twee vraagstellingen te formuleren: 
1. Hoe verhouden de verschillende parameters in de één-dimensionele factor-structuur 
zich ten opzichte van elkaar? Anders gezegd: hoe ziet de factor-structuur van de es 
eruit? 
2. Is het gebruik van de es als somscore wat betreft zijn betrouwbaarheid gerechtvaar­
digd? 
De veronderstelling van één-dimensionele factor-structuur en de verhoudingen van de 
verschillende parameters in die één-dimensionele factor-structuur zullen worden getoetst 
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Tabel 1 :  De Conditiescore 
item 1 01Umf,equen1ie 
10-24 per minuut 4 
25-35 per minuut 3 
> 35 per minuut 2 
1-9 per minuut 1 
Reen 0 
item 2 01Umuc11Tsies 
nonnaal 1 
intrekken 0 
item 3 bloedsomloop 
RR > 99 pols 50-99 4 
RR 80-99 pols 100--119 3 
RR W-79 pols 120-140 2 
RR < 80 pols > 140 1 
Reen druk 11.een ools 0 
item 4 capillaire refill 
nonnaal < 2 IC<:Ollden 2 
verttugd > 2 seconden 1 
teen 0 
item 5 ogen open G/asgow Coma Scale 
. spontaan 4 
- bij pijnprikkel 2 Totaal van 
- Reen 1 de Glasgow 
item 6 spreken Coma Scale 
- georil!nteerd 5 
- verward 4 14-15=15 
- inadequaat 3 11-13=4 
- onverstaanbaar 2 8-10=3 
- niet 1 5-7=2 
item 7 bewegen 3-4=1 
- opdracht uitvoeren 6 
- lokaliseren pijn 5 
- terugtr. bij pijn 4 
- buigen bij pijn 3 
- strekken bij pijn 2 
- geen 1 
Materiaal 
De gegevens zijn onderdeel van het onderzoek naar de spoedeisende medische hulpverle­
ning in de provincie Groningen. In de periode 1 februari 1989 tot en met 31 december 1990 
is van alle acute patiënten van de urgentieklasse Al de es vastgesteld Met urgentieklasse 
Al wordt bedoeld: meldingen inzake acuut gevaar voor het leven of de gezondheid van de 
patiënt, alsmede meldingen waarbij het gevaar voor leven of gezondheid niet dan na 
beoordeling ter plaatse door de ambulancebemanning kan worden uitgesloten.1 Omdat de 
es voor kinderen en voor ouderen niet goed te bepalen is, zijn alleen die personen in de 
analyse betrokken, die vallen in de leeftijdsgroep van 15 tot 60 jaar. In dit onderzoek is na 
eerste meting van de es (bij aankomst op de plaats van het ongeval), ook een tweede (bij 
vertrek van de ambulance van de plaats van het ongeval) en een derde meting ( bij aankomst 
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in het ziekenhuis) gedaan. De metingen zijn qua tijdsbestek binnen een kwartier (in 98% 
van de gevallen) gedaan. De gegevens die hier gebruikt worden bestaan uit conditiescores 
van 254 7 patiënten. 
Methode 
In dit artikel :zal gebruik worden gemaakt van een methode , die door Jöreskog in 1970 is 
gepubliceerd en bekend staat onder de naam Lisrel (Lineair Structural RELations). Bij deze 
methode bestaat de mogelijkheid zowel een meet- als een structureel model te specificeren 
en beide gelijktijdig te toetsen op basis van een meest aannemelijke schatting van de 
parameters. F.r zal rekening worden gehouden met (1) het rneetnivo van de items, (2) de 
verhouding tussen de items, m.n. de verhouding van de drie items die de GCS vormen. Het 
computerprogramma LISREL-7 (Jöreskog en Sörbom, 1988a) behorende bij boven genoem­
de methode :zal worden gebruikt Lisrel is een statistische 'techniek' en 'methode' voor het 
analyseren van covariantie matrices volgens het systeem van structurele vergelijkingen . .  
Door middel van factor-analyse :zal onderzocht worden in hoeverre deze items een 
één-dimensionele structuur vertonen. 
Factor-analyse is een analyse techniek, waarvan het basisidee is, dat geobserveerde 
scores het resultaat zijn van een of ander dieperliggende structuur (hypothetische variabe­
len). Met het computerprogramma Lisrel is het mogelijk factor-analyse als modelbouw­
techniek te hanteren. 
Resultaten 
In tabel 1 is te zien dat het meetnivo van de items minimaal ordinaal dan wel geordend 
metrisch is (Suppes en Zinnes, 1963). 
Met het computerprogramma PRELIS (Jöreskog en Sörbom, 1988b) worden met de 
ordinale meetwaarden polychorische correlaties en asymptotische covarianties berekend. 
Deze laatst genoemde matrix wordt als een gewichten matrix gebruikt om een correcte 
CHI-kwadraat te berekenen evenals correcte standaardfouten voor de geschatte parameters 
(Jöreskog en Sorbom, pag l-27,1988b). Een overzicht van de frequenties van de items is 
te zien in tabel 2. Bij alle items is te zien dat de meeste personen hoge scores halen. 
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Tabel 2: UnivariaJefrequencies van de de items. 
Meetwaarden: 
0 1 2 3 4 5 6 
items 
1 58 36 28 206 2219 
2 179 2368 
3 66 24 90 228 2139 
4 74 220 2253 
5 215 85 300 1947 
6 261 62 29 262 1933 
7 209 21 19 90 166 2042 
De polychorische correlaties vinden we in tabel 3. In de tabel zijn alle correlaties blssen de 
items positief, wat aangeeft dat ongevalsslachtoffers met een hoge score op de ene item, 
ook een hoge score op de andere hebben. De minimale correlatie is .54 tussen spreken en 
bloedsomloop. Aan de homogeniteit van de itemset volgens Swanbom (1981) is zeker 










Correlatiematrix (polychorische) van de items 1 tot en met 7. 
n=2547 
1 2 3 4 5 6 
1.00 
.88 1.00 
.77 .76 1.00 
.77 .81 .82 1.00 
.66 .69 .58 .63 1.()0 
.64 .65 .54 .57 .94 1.00 
.68 .70 .57 .61 .93 .94 
7 
1.00 
E.én van de eersle problemen bij het factor-analyseren is het bepalen van het aantal factoren. 
Enkele hulpmiddelen om de:re keuze te vergemakkelijken zijn: 
1. Kaiser-Guttman regel 
2. De scree-lest 
De Kaiser-Guttman regel neemt het aantal factoren die een Eigenwaarde (van de 1e 











Eigenwaarden van de co"elatiematrices met tussen haakjes het percentage 
verklaarde variantie. 
le item 2e meting 3e meting 
5.33 (76.1) 5.37 (76.7) 5.44 (77.6) 
0.97 (13.9) 0.88 (12.6) 0.86 (12.3) 
0.29 ( 4.1) 0.31 ( 4.4) 0.30 ( 4.2) 
0.19 ( 1.5) 0.20 ( 2.9) 0.19 ( 2.7) 
0.11  ( 1 .5) 0.10 ( 1.4) 0.09 ( 1.2) 
0.06 ( 0.9) 0.07 ( 1.1) 0.07 ( 1.0) 
0.05 ( 0.8) 0.06 ( 0.9) 0.06 ( 0.9) 
De scree-test geeft het verloop van de Eigenwaarden grafisch weer (figuur 1). De Kaiser­
Guttman regel en de scree-test geven aan dat één factor getrokken kan worden, hetgeen de 
veronderstelde één-dimensionele factor ondersteunt 

















0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Zowel de Kaiser-Guttnam regel als de scree-test geven de aanwijzing dat één factor 
getrokken kan worden. Uit tabel 2 blijkt dat de verdelingen van de items scheef zijn, daarom 
wordt gekozen voor de gegeneraliseerde 'weighted least squares' oplossing (Jöreskog, 
1988a, pag. 191-210). De toetsing van de één-dimensionele structuur (figuur 2) levert een 
niet-passend model op (Chi-kwadraat is 794.75 (p = 0.000) met df = 14). In tabel 5 










CID-kwadraat = 794.75 p = 0.000 df = 14 


















De volgende stap is bij het ontwikkelen van modellen is het model passend te maken. In dit geval worden residue-correlaties tussen de items toegelaten. Daarvoor wordt de gestandaar­diseerde residue-mattix (zie bijlage A) geïnspecteerd. De residue-correlaties zijn de corre­laties tussen de niet verklaarde delen van de items. De relevante residuen zijn die residuen die waarden aannemen kleiner dan -3.0 of groter dan 3.0. Met het Lisrel-programma wordt de correlatie tussen de residuen van item 3 (bloedsomloop) en item 1 (ademfrequentie) toegelaten. Het model wordt daardoor enigszins verbeterd, maar niet passend. Nadat de volgende residue-correlaties zijn toegevoegd is het model passend: capillaire refill en bloedsomloop; ademfrequentie en ademexcursies; ademfrequentie en capillaire refill; ademexcursies en capillaire refill en ademexcursies en bloedsomloop. De chi-kwadraat is 8.09 (p = 0.424) met df = 8, een passend model (Figuur 3). 
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Figuur 3. 
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Bij dit passend model i s  te zien dat: 
a. de items van de GCS onderling geen gecorreleerde meetfouten vertonen; 
b. alle niet-GCS items vertonen allen onderling gecorreleerde meetfouten. 
De drie GCS items hebben ongeveer dezelfde ladingen (0.97) en ongeveer dezelfde meet­
fouten. :Een model met een dergelijk sttuctuur (gelijke ladingen en gelijke meetfouten) 
wordt een parallel meetmodel genoemd (Jöreskog, 1988a). 2 
De GCS-items kunnen met een parallel karakter in passend model worden ingepasL 
Figuur 4 geeft een overzicht van de model-parameters. Het model is met gecorreleerde 
meetfouten passend (Chi-kwadraat is 8.33 df=12 en p-waarde is 0.759). In tabel 6 zijn de 
coëfficiënten onder Ml  te vinden (tussen haakjes zijn de standaard fouten). Met behulp van 










Tabel 6: Coëfficiënten van de passende modellen op de drie tijdstippen. 
Parameters Ml M2 M3 
Lxll .68(.016) .69(.016) .69(.017) 
Lx21 .71(.018) .72(.018) .73(.018) 
Lx31 .58(.017) ,60(.017) .62(.017) 
Lx41 .63(.017) .68(.017) .69(.017) 
Lx51 .97(.002) .96(.002) .96(.003) 
Lx61 .97(.002) .96(.002) .96(.003) 
Lx71 .97(.002) .96(.002) .96(.003) 
1Dll .54(.053) .53(.036) .53(.037) 
1D22 .50(.037) .48(.038) .47(.039) 
1D33 .66(.034) .64(.035) .61(.035) 
TD44 .61(.036) .54(.036) .52(.036) 
1D55 .06(.017) .07(.017) .07(.017) 
1D66 .06(.017) .07(.017) .07(.017) 
1D77 .06(.017) .07(.017) .07(.017) 
1D21 .40(.021) .39(.022) .40(.022) 
1D31 .38(.022) .36(.023) .37(.023) 
TD41 .35( .. 024) .30(.025) .31(.025) 
1D32 .35(.028) .30(.o31) .29(.031) 
TD42 .37(.027) .32(.028) .31(.028) 
TD43 .46(.020) .40(.022) .39(.021) 
CHI-kwadraat 8.33 6.88 5.85 
df 12 12 12 
p-value .759 .865 .924 
RMR .014 .010 .010 
N 2547 2547 2547 
(tussen haaltjes zijn de standaard enon vermeld) 
Ml meting bij aankomst op de plaats van het ongeval 
M2 meting bij vertrek van de plaats van het ongeval 
M3 meting bij aankomst 7.ieltenhuis 
RMR Root Mean Square Residual 
N het aantal cases bii de analyse 
Uit tabel 6 blijkt dat alle ladingen significant zijn (bij p=0.05). 
Vergelijken we de coëfficiënten onderling op de drie tijdstippen, dan kan men konklu­
deren dat er geen significante verschillen zijn. Als we bij de gecorreleerde meetfouten een 
onderscheid maken tussen: 
1. gecorreleerde meetfouten tussen de GCS-items onderling. 
2. de overige gecorreleerde meetfouten (niet-GCS meetfout-correlatie). 
Dan zien we dat : 
1. de GCS-items onderling geen correlaties vertonen wat hun meetfouten be-
treft, en de hoogste ladingen hebben; 
2. terwijl de overige items alle onderling meetfout-correlaties hebben. 
VergeliJlcen we de drie meetmomenten, dan zien we dat de ladingen op het tweede en derde 
tijdstip het zelfde beeld hebben als het eerste meetmoment, evenals meetfout-correlaties. 
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Dezelfde meetfout-correlaties tussen de niet-GCS-items is ook terug te vinden bij de tweede 
en derde meting. Op drie tijdstippen is een passend model gevonden. 
Betrouwbaarheid 
Uit het model is de betrouwbaarheid van de geobserveerde variabelen aan de hand van de 
parameters-coëfficiënten te bepalen. De betrouwbaarheid is gedefinieerd als de gekwadra­
teerde correlaties tussen een latente variabele en zijn geobserveerde indicator (Scou Long, 
1983, pag.72, Jöreskog, 1988a, pag.41 en pag.89) 
Tabel 7: De betrouwbaarMid van de items op de drie tijdstippen. 
Ml M2 M3 
item 1 .46 .47 .47 
item 2 .50 .52 .53 
itcm 3 .34 .36 .39 
itcm 4 .39 .46 .48 
itcm 5 .94 .93 .93 
item 6 .94 .93 .93 
item 7 .94 .93 .93 
In tabel 7 is een overzicht opgenomen van de betrouwbaarheid van de geobserveerde 
variabelen voor de drie metingen. Doordat er geen meetfout-correlaties tussen de GCS-items 
onderling zijn, vinden we hoge betrouwbaarheidscoëfficiënten voor de GCS-items. 
Als we de betrouwbaarheid van de schaal als geheel willen evalueren, kunnen we de 
Cronbach-alpha coëfficiënt berekenen (Nunnaly, 1967). 
Uit de correlatie-matrix (tabel 3, bijlage B en bijlage C) is een gestandaardiseerde 
Cronbach alpha coëfficiënt berekend. De formule voor de gestandaardiseerde item-alpha 
is: 
(N • gemiddelde correlatie)/1 + (N -1) * gemiddelde correlatie, 
waarbij N het aantal items is. 
Deze Cronbach-alpha coëfficiënt is bij aankomst ter plaats van de ambulance 0.96, bij 
vertrek 0.95 en bij aankomst in het ziekenhuis 0.95. De totale 'coëfficiënt of determination' 
(Jöreskog, 1988a, pag. 40) (welke te vergelijken is met de gestandaardiseerde item-alpha) 
is op tijdstip 1 (bij aankomst) 0.98, op tijdstip 2 (bij vertrek) 0.98 en bij aankomst in het 
ziekenhuis (tijdstip 3) 0.98. Z.owel de gestandaardiseerde item-alpha als 'coëfficiënt of 
determination' laten zien dat is er geen verschil is tussen de drie tijdstippen . .  
Uit de Eigenwaarde oplossing blijkt dat we met een één-dimensionele structuur te maken 
hebben. Uit de model-toetsing kan geconcludeerd worden dat er een ondersteuning te vinden 
is voor de wijze waarop de es als één-dimensionele factor gebruikt wordL De betrouw­
baarheid van de schaal als geheel is goed en ook de betrouwbaarheid van de items zijn goed 
te noemen. Deze één-dimensionele factorstructuur 7.81 in het verder onderzoek als somscore 
worden gebruikL Zoals eerder opgemerlct, zijn de drie metingen als herhaalde metingen te 
beschouwen. In dat geval is voor de es een test-hertestbetrouwbaarheid te berekenen. De 









Peanon correlaties tussen de drie meetmomenten 
Al deze correlaties zijn significant bij p = 0.00. Geconcludeerd kan worden dat de CS een 
goede test-hertestbetrouwbaarheid heeft, omdat alle correlaties hoger dan .90 zijn. 
Conclusie en discussie 
De resultaten van de analyse naar de één-dimensionele structuur laten zien dat de CS als 
somscore wat betreft zijn betrouwbaarheid goed te gebruiken is. De drie meetmomenten 
geven significant dezelfde coëfficiënten en de betrouwbaarheidscoëfficienten zijn goed. 
Doordat hier gebruik is gemaakt van een één-factor structuur voor de somscore, bestaat nog 
de mogelijkheid om een twee-factor structuur te gebruiken, waardoor een compensatoir 
model voor de somscore ontstaat Op grond van de scree-test is niet voor deze twee-factor 
oplossing gekozen. Bij de verhouding van verschillende items Lo.v. elkaar is duidelijk te 
zien dat de GCS-items zich anders gedragen. De drie GCS-items zijn de beste items van de 
schaal. Deze drie GCS-items hebben ook geen gecorreleerde meetfouten. Als de schaal 
verbeterd moet worden dan zijn het de niet-GCS items die daarvoor in aanmerking komen. 
Het item bloedsomloop is de zwakste in de schaal. Een verklaring hiervoor is dat de keuze 
die gemaakt moet worden tussen polsfrequentie en RR (systolische bloeddruk). Deze keuze 
veroorzaakt veel ruis. 
In deze studie is duidelijk rekening gehouden met het meetnivo van de data (ordinaal). De 
betrouwbaarheidschatting is op basis van de polychorische correlaties. Bovendien is reke­
ning gehouden met de scheve verdeling van de items door gebruik te maken van de 
asymptotische covarianties als gewichten matrix. 
Hoewel in andere studies Champion e.a. (1981), De Laat, Linden en Draaisma (1986) 
met dit ordinaal nivo nauwelijks rekening houden, zijn de conclusies niet wezenliJ1c anders. 
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Bijlage A: De genormaliseerde residue-matrix. 
items 1 2 3 4 5 6 7 
1 .00 
2 1.26 0.00 
3 7.80 0.72 0.00 
4 1.22 1.90 6.64 0.00 
5 -16.26 -.9.32 -8.69 -8.69 0.00 
6 -9.06 -10.64 -9.48 -10.77 -0.36 0.00 
7 -79.66 -.8.62 -8.99 -8.99 -0.53 -4.75 0.00 
Bijlage B: Co"elatiematrix (polychorisch) 2e meting. 
n=2547 
items 1 2 3 4 5 6 7 
1 1.00 
2 .89 1.00 
3 .77 .72 1.00 
4 .77 .81 .80 1.00 
5 .66 .70 .60 .67 1.00 
6 .65 .66 56 .63 .93 1.00 
7 .68 .72 58 .66 .92 .93 1.00 
Bijlage C: Co"elatiematrix (polychorisch) 3e meting. 
n=2547 
items 1 2 3 4 5 6 7 
1 1.00 
2 .90 1.00 
3 .80 .74 1.00 
4 .79 .81 .82 1.00 
5 .66 .70 .61 .68 1.00 
6 .65 .68 59 .64 .93 1.00 
7 .68 .72 .60 .68 .92 .93 1.00 
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Noten: 
Nust de urgentieklasse Al bestaat ooit de ldaue A2. Onder urgentieldasae A2 wordt verstaan: meldingen 
waaruit duidelijlt blijltt, dal er geen spralte is van direltt levensgevaar, dodi waarbij het vervoer zo mei 
mogelijlt dient te worden uitgevoerd. De centralist van de Centrale Post Ambulance beoordeelt of het een Al 
dan wel een A2 urgentieklasse wordL 
Het besteld vervoer, dal wil :zeggen het nonnale ldinische en polildinische vervoer evenal1 het opnam� en 
ont1lag-vervoer, i1 evenal1 de urgentieklasse A2 niet in de analyse betroklten. 
2 Dur de ocs-item1 onderling geen residue-correlatie1 ver10nen en de:r.e schaal afwnderlijlt il ontwiklteld 
('feudale en 1enett, 1974), worden de:r.e itern1 in een afzonderlijlt model nader geanalyseerd. 
Er i1 een lteu:r.e te malten uit drie modellen voor de ocs-i1em1 L w: 
congeneric meeamodel, parallel meeamodel en tau-equivalent meebnodel. Items vonnen een parallel meet­
model wanneer ze gelijlt laden op een gemeenschappelijlte factor en ze eveneens dezelfde specifieke variantie 
hebben. Item• vormen een tau-equivalent meebnodel wanneer ze evenal1 bij het parallel meebnodel gelijlt 
laden op een gemeenschappelijlte factor, maar wurbij ze niet de:r.elfde specifieke variantie hebben. Bij een 
congeneric meebnodel hebben de items geen gelijlte ladingen en geen gelijlte specifieke varimtie. 
Het tau-equivalent model of parallel model is het meest wunchijnlijlte, omdat uit tabel 5 blijltt dal de ladingen 
vm de ocs-itema vrijwel gelijlt zijn. 
Bij het vergelijlten van modellen onderling of te wel model-vergelijlting, bestaat het probleem van ltanslta­
pitaliutie. Bovendien is de grootte van de analyse groep ooit van belang in de zin dat met een te ldeine 
analyae-groep een 1lechte fit niet in staat zal :lijn statistisch te worden verworpen. Met een te grote groep zal 
een goede fit resulteren in een significante Oti-ltwadraat (Loehlin, pag. 67 1987). Wat betreft de grootte van 
de analyse groep is volgens Boomama (1985) geen probleem, omdat het untal boven 400 is. Er :lijn een 
untal criteria voorgesteld die helpen bij 'model-comparison'. 
L Jöresltog ratio, dat i1 de Oti-ltwadraat gedeeld door het aantal vrijheidsgraden (J-Clll). 
Ali de ratio ldeiner i1 dan 1, dan i1 dal een indica1ie dat de fit van het model 'zeer goed' i1, maar ltan 
het gevolg zijn van ltansltapitaliaatie tijdens het model-filling procedure. Durentegen is bij een grote 
ratio (groter dan 1), de aanwijzing dat verbetering van het model mogelijlt iL 
b. Bentler en Bonett'1 nonnend fit index (nfi). 
De nfi i1 volgens Loehlin 'the goodness of fit of a partiailar model may be usefully usesed by placing 
it on a scale running from a perfect fit to lhe fit of same bueline 'null model'. Such a null model would 
be a ubitrary highly restrited model.' 
nfi = [Oti-ltwadraat(null-model) - Oti-ltwadraat(betreffende 
model)]/Chi-kwadraat(null-model) 
Bentler en Bonett (1980) geven in navolging van Me Gaw en Jöresltog evenal1 Tuclter en Lewis dal 'in 
exploratoty faáor 111aly1is a null model can serve u a baseline model of no common faeton, against 
which a factor model can be compared'. 
c. James, Mulailt en Brett'1 panimoniou1 fit index (pfi) 
De pfi i1 een modificatie op de nfi, hierbij wordt het aantal vrijheidsgraden erbij betroklcen. 
pfi = (df(lt)/df(o))/nfi waarbij 
Ic = model in kwestie; 
o = het null model. 
d. Altailte'1 infonnation criterium (AIC). 
AIC = (-Clii-ltwadraal/2 - q) waarbij 
q het aantal parameten is die niet worden opgelosL 




Mol Mcl Mtl Mpl 
Panunetcn 
LX(S,l) .97 .97 .97 
LX(6,1) .97 .97 .97 
LX(7,1) .97 .97 .97 
TD(S,S) .07 .06 .06 
TD(6,6) .05 .06 .06 
TD(7,7) .07 .06 .06 
CHI-kwadraat 49')49.07 0 0.94 0.94 
DF 3 0 2 4 
P-value 0.00 1.00 0.63 0.92 
J-CHI 16649.69 0 0.47 0.24 
nfi 0 1.00 1.00 1.00 
pfi 0 0 0.67 1.33 
AIC -24977.50 0 -0.47 -0.47 
Mol = null model 
Mcl = congcneric mee1model 
Mtl = tau-equivalent meelmodcl 
Mpl = parallel mcc1modcl 
In bovenstaand tabel zijn drie modellen met elkaar vergeleken. Tussen het tau-equivalent model en parallel 
model is geen verschil wat betreft de fit indices, Jöreskog ratio, de nonncd fit index van Dender en Bonett 
en de Akailcc's infonnation criterium. Alleen op het panimonioUJ fit index van James, Mulailc en Brett 
verschillen de twee laatste genoemde modellen. 
Uit de tabel blijkt, dat het parallel mcclmodel als het beste model naar voren komt, op grond van de pfi en 
Jöreskog ratio. Wc kunnen de drie modellen ook vergelijken, als modellen die in een hicrarchischc relatie tot 
elkaar staan. Daarbij is het criterium voor hil!rarcliic, de mate van beperkingen die wc de modellen hebben 
opgelegd. Het congencric mcc1model heeft de minste beperkingen, terwijl het parallel mcclmodel de meeste 
beperkingen heeft. De verschillen tussen congencric en tau-equivalent is 0.94 bij 2 vrijheidsgraden, tussen 
congencric en parallel is het verschil 0.94 (df=4) en tussen tau-equivalent en parallel is 0.00 (df=2). De waarde 
van de kritische chi-kwadraat bij p=0.05 is S.99 (df=2); terwijl bij 4 vrijheidsgraden en dezelfde p-waarde is 
de chi-kwadraat 9.49. 
Hoewel het verschil tussen tau-equivalent mcclmodel en parallel model niet groot is, gaat de keuze naar het 
parallel meetmodel omdat die stringenter ia, dan het congcneric en het tau-equivalent medJllodcl. Het 
tau-equivalent model als het parallel mcc1model vonnt de operationalisatic van de ocs-items, zoals de 
bcdocling is dat ze gehercodecrd worden (zie tabel 1). 
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vraag 1 ademfrequenlie 
10-24 per minuut 4 
25-35 per minuut 3 
> 35 per minuut 2 
1-9 per minuut 1 
geen 0 
vraag 2 adem excursies 
normaal 1 
intrekken 0 
vraag 3 bloedsomloop 
RR > 99  pols 50-99 4 
RR 80-99 pols 100-119 3 
RR 60-79 pols 120-140 2 
RR < 80 pols > 140 1 
geen druk geen pols 0 
vraag 4 capillaire rejill 
normaal < 2 seconden 2 
vertraagd > 2 seconden 1 
geen 0 
vraag 5 Glasgow Coma Scale 
ogen open 
- spontaan 4 
- bij aanspreken 3 Totaal van 
- bij pijnprikkel 2 de Glasgow 
- geen 1 Coma Scale 
vraag 6 spreken 14-15=5 
- georiënteerd 5 11-13=4 
- verward 4 8-10=3 
- inadequaat 3 �7=2 
- onverstaanbaar 2 3-4=1 
- niet 1 
vraag 7 bewegen 
- opdracht uitvoeren 6 
- lokaliseren pijn 5 
- terugtr. bij pijn 4 
- buigen bij pijn 3 
- strekken bij pijn 2 
- geen 1 
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1. De vraag naar ademfrequentie vind ik 
2. De vraag naar ademexcursies vind ik 
3. De vraag naar bloedsomloop vind ik 
4. De vraag naar capillaire refill vind ik 
5. De vraag naar ogen openen vind ik 
6. De vraag naar spreken vind ik 
7. De vraag naar bewegen vind ik 
8. De antwoord-mogelijkheden van de vraag 
ademfrequentie vindt U 
9. De antwoord-mogeliJlcheden van de vraag 
ademexcursies vindt U 
10. De antwoord-mogelijkheden van de vraag 
bloedsomloop vindt U 
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1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 duidelijk 0 
2 onduidelijk 0 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig 0 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig 0 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig 0 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
11. De antwoord-mogelijkheden van de vraag 
capillaire refill vindt U 
12. De antwoord-mogelijkheden van de vraag 
ogen openen vindt U 
13. De antwoord-mogelijkheden van de vraag 
spreken vindt U 
14. De antwoord-mogelijkheden van de vraag 
bewegen vindt U 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig O 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig O 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig 0 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
1 goed 0 
2 voldoende 0 
3 twijfelachtig 0 
4 onvoldoende 0 
5 ruim onvoldoende 0 
15. Is de optelling van de items van de conditiescore een geschikte maat om de toestand 





16. Vindt U de vraag naar de ademfrequentie om de toestand (conditie) van de patiënt te 
beoordelen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
17. Vindt U de vraag naar de ademexcursies om de toestand (conditie) van de patiënt te 
beoordelen? 
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1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
18 Vindt U de vraag naar de systolische bloeddruk om de toestand (conditie) van de pa­
tiënt te beoordelen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
19 Vindt U de vraag naar de polsfrequentie om de toestand (conditie) van de patiënt te 
beoordelen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
20 Vindt U de vraag naar de capillaire refill om de toestand(conditie) van de patiënt te 
beoordelen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
21 Vindt U de vraag naar de ogen openen om de toestand (conditie) van de patiënt te be­
oordelen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
22 Vindt U de vraag naar het spreken om de toestand (conditie) van de patiënt te beoor­
delen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 
23 Vindt U de vraag naar het bewegen om de toestand (conditie) van de patiënt te be­
oordelen? 
1 belangrijk 0 
2 onbelangrijk 0 





































30. Ondersteunt de vraag naar ogen openen (van de Glascow Coma Scale) van de condi­
tiescore U bij het verpleegkundig/medisch handelen? 
l ja 0 
2 nee 0 
31. Ondersteunt de vraag naar spreken (van de Glascow Coma Scale) van de conditie­





32. Ondersteunt de vraag naar bewegen (van de Glascow Coma Scale) van de conditie­





33. Vindt U dat de vragen over de ademfrequentie en ademexcursies twee verschillende 
betekenissen hebben m.b.t Uw handelen? 
1 ja (verschillend) 0 
2 nee (hetzelfde) 0 
34. Als de twee ademhaling-vragen volgens U hetzelfde betekenen, welke zou U weg wil-
len laten? 
1 ademfrequentie 0 
2 ademexcursies 0 
3 niet van toepassing 0 







36. Vindt U dat de vragen over de bloedsomloop (RR en pols) en capillaire refill twee ver­
schillende betekenissen hebben m.b.t uw handelen? 
1 ja (verschillend) 0 
2 nee (hetzelfde) 0 
37. Als de twee bloedsomloop-vragen volgens U hetzelfde betekenen, welke zou U weg 
willen laten? 
1 bloedsomloop 0 
2 capillaire refill 0 
3 niet van toepassing 0 
38. Zou U één of meer vragen willen toevoegen met betrekking tot de bloedsomloop dan 
de bestaande vragen? 
l ja 0 
2 nee 0 
39. Vindt U dat de vragen van de Glascow Coma Scale (ogen openen, spreken en bewe­
gen) verschillende betekenissen hebben m.b.t Uw handelen? 
1 ja (verschillend) 0 
2 nee (hetzelfde) 0 
40. Als de drie Glascow Coma Scale-vragen volgens U hetzelfde betekenen.welke zou U 
weg willen laten? 
1 ogen open 0 
2 spreken 0 
3 bewegen 0 
4 niet van toepassing 0 
41. Zou U één of meer vragen willen toevoegen met betrekking tot de Glascow Coma 





42. Zou volgens U de pulse-oxy-meter (oxygenatie-waarde) als indicator voor de toe-
siand van de patiënt geschikt zijn? 
1 zeer geschikt 0 
2 geschikt 0 
3 noch geschikt, noch ongeschikt 0 
4 niet helemaal ongeschikt 0 
S totaal ongeschikt 0 
6 niet van toepassing 0 
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43. Z.Ou volgens u de systolische bloeddruk als indicator voor de toestand van de patiënt 
geschikt zijn? 
1 zeer geschikt 0 
2 geschikt 0 
3 noch geschikt, noch ongeschikt 0 
4 niet helemaal ongeschikt 0 
5 totaal ongeschikt 0 
44. Z.Ou volgens U de diastolische bloeddruk als indicator voor de toestand van de patiënt 
geschikt zijn? 
1 zeer geschikt 0 
2 geschikt 0 
3 noch geschikt, noch ongeschikt 0 
4 niet helemaal ongeschikt 0 
5 totaal ongeschikt 0 
45. Z.Ou volgens U de polsfrequentie als indicator voor de toestand van de patiënt ge-
schikt zijn? 
1 zeer geschikt 0 
2 geschikt 0 
3 noch geschikt. noch ongeschikt 0 
4 niet helemaal ongeschikt 0 
5 totaal ongeschikt 0 
46. Vindt U het aantal handelingen die u moet verrichten om de conditie van de patiënt te 
bepalen? 
l te hoog 0 
2 aanvaardbaar hoog 0 
3 geen probleem 0 
4 gemakkelijk te doen 0 
5 heel gemakkelijk te doen 0 
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Uit de antwoorden van de eerste ronde, blijkt dat sommige mensen bepaalde vragen 
onduidelijk vinden. Heeft dit wel eens er toe geleid dat de es niet goed werd ingevuld? 
l. Ja O 
2. Nee 0 
3. Weet niet 0 




Uit de antwoorden van de eerste ronde blijkt dat men nogal bezwaar maakt tegen deze 
antwoordcategorieën. 
Wat vindt U van de volgende antwoordcategorieën: 
. normaal 
Zijn deze nieuwe antwoordcategorieën: 
. afwiJlcende ademhalingspatronen 
. geen 
1. beter 
2. even goed 
3. slechter 





Uit de eerste ronde bliJlct ook dat de es het verpleegkundig/medisch handelen ondersteunt Wat 
is volgens U de belangrijkste reden: 
1. Keuze ziekenhuis 0 
2. Wijze van vervoer 0 
(met of zonder spoed) 
3. Bewaking 0 
4. Monitoring 0 
5. Infuus O 
6. Medical Anti Shock Trousers 0 
(Mast) 
7. Zuurstof therapie 0 
8. Medische ondersteuning 0 
(bijv. aanvraag Trauma-team) 
9. Triage 
Z.Ou U bezwaar maken tegen het opnemen van de vraag over de diastolische bloeddruk als 






Z.Ou U bezwaar maken tegen het opnemen van de vraag over de polsfrequentie als een 





Z.Ou U bezwaar maken tegen het opnemen van de vraag over de systolische bloeddruk als 
een afzonderliJlce vraag van de es 
1. Ja 0 
2. Nee 0 
Wat is de belangriJlcste reden om de es beter en betrouwbaarder te maken. 
1. lnf ormatie terugkrijgen over een ingevulde lijst 0 
2. Tussentijdse bespreking van patiënten 0 
3. Regehnatig scholing m.b.t de es O 
De es is oorspronkeliJlc voor trauma-patiënten ontwikkeld. 
Bij welke typen patiënten is de es moeilijk tot nauwelijks in te vullen? 
1. Cardiale patiënten. 0 
2. Intoxicatie naar longaandoeningen 0 
3. Suïcide 0 
4. Polytrauma 0 
5. Psychiatrische patiënten 0 
6. Zwangeren 0 
7. Kinderen. 0 
Gebruikt U de es als aanwijzing om het verloop van de algemene conditie van de patiënt 
te beoordelen? 
1. Nooit 
2. Af en toe 






De indruk bestaat dat de es, bepaald in de ambulance, niet overeenkomt met de CS zoals 
bepaald in het ziekenhuis. 
Worden bepaalde onderdelen van de es geschat vanwege de moeilijke omstandigheden? 
1. Ja O 
2. Nee 0 






Is het antwoord op de vraag naar de ademexcursies te schatten? 
1. Ja 
2. Nee 
Is het antwoord op de vraag naar de bloedsomloop te schatten? 
1. Ja 
2. Nee 









Is het antwoord op de vraag naar de Glascow Coma Scale-vraag ogen openen te schatten? 




Is het antwoord op de vraag naar de Glascow Coma Scale-vraag spreken te schatten? 
l . Ja O 
2. Nee 0 
Is het antwoord op de vraag naar de Glascow Coma Scale-vraag bewegen te schatten? 
l. Ja O 
2. Nee 0 






Hoe vindt U de CS als meetinstrument voor de conditie van de patiënt bij de overdracht aan 
het ziekenhuis? 
1. zeer geschikt 0 
2. geschikt 0 
3. noch geschikt, noch ongeschikt 0 
4. ongeschikt 0 
5. zeer ongeschikt 0 
Hoe belangrijk vindt U dat de CPA de es aan het ziekenhuis doorgeeft? 
1. Zeer onbelangrijk 0 
2. Onbelangrijk 0 
3. Noch belangrijk, noch onbelangrijk 0 
4. Belangrijk 0 
5. Heel belangrijk 0 
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Heeft U wel eens met de pulsoxymeter gewerkt? 
1. Regelmatig O 
2. Af en toe 0 
3. 1 keer 0 
4. Nooit 0 
Heeft U wel eens met de Fina-press gewerkt? 
1. Regelmatig 0 
2. Af en toe 0 
3. l keer  0 
4. Nooit 0 
De Fina-press methode is goed te gebruiken bij geklede patiënten. 
1. Ja 0 
2. Nee 0 
3. Weet niet 0 
De F'ma-press methode is goed te bruiken bij patiënten met fracturen aan de bovenste 
extremiteiten. 
1. Ja  
2. Nee 




Kan de Fina-press de es vervangen? 
1. Ja, dw.z kan de es helemaal vervangen. 
2. Beetje, d w.z kan de es gedeeltelijk vervangen. 
3. Nee, dw.z kan de es niet vervangen. 
Kan de pulsoxymeter de es vervangen? 
1. Ja, d w.z kan de es helemaal vervangen. 
2. Beetje, d. w.z kan de es gedeeltelijk vervangen. 
3. Nee, d. w.z kan de es niet vervangen. 
Uit de enquête van de eerste ronde blijkt dat er vragen aan de es wuden kunnen worden 
toegevoegd. Hoeveel vragen wuden er volgens u aan toegevoegd kunnen worden waar­
bij het aanvaardbaar is om de es te kunnen invullen? 
.............. vragen 
Onder zeer moeiliJlce omstandigheden is het bepalen van de es een probleem. Vindt U 
dat de es in zo'n geval beter geschat kan worden? 
1. J a  0 
2. Nee 0 
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Patiënten met een CS-waarde llmen 1 en 13 worden in de literalllur gezien als patiënten die 
voorrang moeten hebben om vervoerd te worden. Gezien Uw ervaringen, wat is de waarde 
die u zou stellen . 
.. . ........... waarde. 
Om de betrouwbaarheid van de es te vergroten zouden de antwoordcategorieën vereen­
voudigd moeten worden. De vereenvoudiging houdt in: 
A Huidige categorieën samenvoegen. 
B. Nieuwe categorieën ontwikkelen. 
Welke van de bovenstaande twee mogelijkheden heeft Uw voorkeur? 
1. A 0 
2. B 0 
Welke vragen zijn naast de vragen die in de es voorkomen (d.w.z ademfrequentie, 
ademexcursies, bloedsomloop, capillaire refill, ogen openen, spreken en bewegen) nog te 
stellen, waarbij die vragen iets zeggen over de conditie van de patiënt 
Ontbreken er volgens U vragen die gesteld hadden kunnen worden, met bettekking tot het 
gebruik van de es, in de eerste vragenlijst? 
Z.O ja, welke? 
1. Ja 0 
2. Nee 0 
Ontbreken er volgens u vragen die gesteld hadden kunnen worden, met bettekking tot de 
betrouwbaarheid van de es, in de eerste vragenlijst? 
Z.O ja, welke? 
1. Ja 0 
2. Nee 0 
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Inter- en intrarelatie' s m.b.t de beoordelingscriteria: Brainstorm. 
1. EXTERNE BEHOEFfENVOORZIENING 
Jansen & Jägers (J&J) (p l  12) stellen dat externe belanghebbenden zullen trachten zoveel 
mogelijk een "gevarieerd pakket doelen te realiseren om (hun) belangen te behartigen (beïnvloeden). Zij beoordelen de organisatie in het licht van deze doelen/belangen. Hun 
effectiviteitsopvattingen zal het gedrag ten aanzien van de organisatie mede bepalen". 
Al eerder is de nauwe relatie tussenflexibiliteit en onzekerheid aangegeven. Onvooniene 
gebeurtenissen en veranderingen in de omgeving duiden op onzekerheid waarop door de 
organisatie flexibel gereageerd moet worden. Onzekerheid bestaat voor een groot deel uit 
de onvoorziene reacties van groepen en organisatie in die omgeving. Deze onzekerheid kan 
gereduceerd worden door het "uitoefenen van invloed (besturing) op de reactie in de vorm 
van het voorzien in de behoeften van de externe groepen" (p133). Hiermee is tegelijk het 
verband tussen externe behoeften-voorziening en flexibiliteit aangegeven. Dit verband wordt 
nog duidelijker als we kijken naar de omschrijvingen van flexibiliteit van Eppink (Studie 
over flexibiliteit, 1979, p51 e.v.) . Hij spreekt over passieve flexibiliteit als een organisatie 
in staat is de werking van externe invloeden te beperken. Door meer controle te krijgen over 
de omgeving (het beperken van de omgevingsinvloed), zal de behoefte aan informatie 
verminderen, waardoor de onzekerheid zal afnemen. Hierbij kan in navolging van J&J 
(p34-35). gedacht worden aan o.a.: 
verschillende samenwerkingsstrategieën, zoals het sluiten van contracten en/of samen­
werkingscombinaties (bijvoorbeeld joint ventures, fusies) met één of meerdere orga­
nisaties in de omgeving, het toepassen van coöptatie; 
machtsuitoefening, zodat op bepaalde momenten de omgeving de wil kan worden op­
gelegd (bijvoorbeeld als gevolg van een monopoliepositie of marktleiderschap of als 
gevolg van een zeer goed geoutilleerde organisatie om de omgeving te exploiteren); 
prestigewerving, waarbij de organisatie een "zodanige reputatie opbouwt dat be­
langhebbenden in de omgeving relaties willen onderhouden met deze organisatie 
(vorm van machtverkrijging)". 
Ik meen te kunnen stellen dat passieve flexibiliteit de externe behoeften-voorziening ver­
kleint. 
Bij de door Eppink beschreven tweede vorm van flexibiliteit, de actieve flexibiliteit, gaat 
het om het vinden van een passend antwoord op onvoorziene gebeurtenissen, oftewel het 
flexibel kunnen reageren/inspelen op veranderingen. Hij spreekt in dit geval over 'aanpas­
baarheid'. 
Deze vergelijking is nogal eng, omdat naar mijn mening 'reageren' betrekking kan 
hebben op zowel het beïnvloeden als het aanpassen van/aan de omgeving (zie Volberda, 
Een flexibele organisatie als voorwaarde van innovatie, 19 .. ). Andere auteurs (o.a. 
Hoogendoorn 1984, Krijnen, 1977, Kinckert, 1992) werken het begrip actieve flexibiliteit 
verder uit, door te stellen dat voorafgaande aan de reactie, de organisatie eerst die gebeur­
tenissen en behoeften tijdig (tijd) en snel zal moeten signaleren en peilen (anticiperen), die 
gevolgen kunnen hebben voor het eigen functioneren. Kickert (Het toverwoord flexibiliteit, 
1982) spreekt ook wel over de omgang van het stuurvermogen (besturing) van een 
organisatie, welke bepalend is voor de verscheidenheid, snelheid en omgang van de respons 
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als reactie op onrekere toekomstige ontwikkelingen (in de behoeften). Volgens hem komt 
het vergroten van de flexibiliteit neer op de vergroting van de reactiesnelheid (tijd). 
Volberda vult dit op basis van inzichten uit de besturingstheorie aan door flexibiliteit niet 
alleen als een managementopgave te zien maar tevens als een organisatievraagstuk. Met dit 
laatste wijst hij op de grenzen aan het stuurvennogen van de organisatie (mate van 
bestuurbaarheid). 
Sommigen maken La. v. de begrippen beînvloeden en aanpassen een onderscheid tussen 
externe flexibiliteit en interne flexibiliteit. Gezien het bovenstaande verhoogt actieve 
flexibiliteit naar mijn mening de externe behoeftenvoorziening. Het is nogmaals van belang 
hier bij de vervlechting van de criteria flexibiliteit en externe behoeftenvoorziening stil te 
staan omdat de ontwikkelingen en veranderingen in de omgeving waarop gereageerd wordt 
voor een groot deel bestaan uit cq. ontstaan als gevolg van de externe invloeden. Vandaar 
de uitgebreide behandeling van het flexibiliteitsbegrip. 
Volgens J&J (pl34-135) kan het tijdig signaleren en peilen van de externe behoeften 
geschieden door onder meer een stafbureau ('antennefuctie'; de selectie van de behoefte 
kan o.a. door middel van planning worden bevorderd), door een marktonderzoekafdeling 
en door het investeren in adequate infomuuie- en communicatiesystemen. T.a.v. het laatste 
is van belang de manier "waarop infonnatie over de behoeften binnenkomt en in de 
organisatie wordt verspreid" (zie paragraaf 1. Flexibiliteit La.v. informatiestromen - coör­
dinatie). Tevens wijzen zij op het belang van de doorzichtigheid en toegankelijkheid 
(bereikbaarheid/beschikbaarheid) van de organisatie, "die een adequate uiting van wensen 
en behoeften van de belangengroepen in de omgeving en een controle van de omgeving op 
de tegemoetkoming hieraan door de organisatie mogelijk maken". Als structurele oplossin­
gen hiervoor worden genoemd decentralisatie en de verbijzondering naar doelgroep/cliënt 
(p52-53), waardoor meer omgevings- en klantgericht wordt gedacht en gehandeld (o.a. 
controle op service, klachtenbehandeling, kwaliteitszorg). De aandacht voor de klant/om­
geving kan worden gestimuleerd vanuit de interne opleiding, maar begint bij de werving en 
selectie van organisatiemedewerkers. 
Door de gezamelijke gerichtheid op dezelfde doelgroep, zo stellen zij, kan ook een 
gevoel van saamhorigheid (betroklrenheid) onstaan, waarin de motivatie hoog is (arbeids­
satisfactie). F.chter nadelen liggen in de mogelijke inefficiency (zie 2. Efficiency La.v. 
decentralisatie - verbijzondering- overcapaciteit - slack) en het gevaar van verkokering. 
Het laatste vraagt weer om aanvullende coördinatieprocessen om voor een afstemming van 
de organisatie op de eisen van de omgeving als geheel zorg te dragen. Of hier altijd 
gesproken mag worden van 'nadelen' betwijfel ik omdat bijvoorbeeld de aard van de 
bedrijfsvoering/de strategische plannen, de toename omvang van de organisatie en de 
specifieke kenmerken van niches, een verbijzondering naar product en/of cliënt en/of 
geografische plaats noodzakelijk maakt, wil de organisatie de doelen bereiken (bijvoorbeeld 
vergroting van het marktaandeel, vergroting van de winstgevendheid/omzet (efficiency!), 
het overnemen van branche vreemde organisatie, risicospreiding, etc.) die zij zichzelf heeft 
gesteld. In dit verband noemt Mintzberg (Structuring of Organisations, H6, 1979) de 
configuratie-hypothese, namelijk dat effectieve structurering een consistentie tussen de 
ontwerpvariabelen en de contingentiefactoren vereisL Deze hypothese vormt de basis van 
zijn structuurconfiguraties. Alle maatregelen ter bevordering van de externe behoeftenvoor­
ziening zullen de kans op spanningen/conflicten met externe belanghebbenden verminderen 
en een bijdrage leveren aan de continuïteit (overleving) van de organisatie, omdat input 
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(geld, arbeidskrachten, productiemiddelen, grondstoffen en politieke steun) worden veilig 
gesteld en een hogere acceptatie van output (producten, diensten) wordt bewerkstelligd. 
Het is jammer dat J&J de relatie tussen externe behoeftenvoorziening en effectiviteit niet 
verder uitdiepen. Wel doen zij de belangrijke bewering, dat externe belangengroepen de 
organisatie zullen beoordelen in het licht van hun eigen doelen/groepen. Zij hebben hun 
eigen effectiviteitsopvattingenl "Hun oordelen over de doeltreffenheid van de organisatie 
Uli de organistie of proberen te be invloeden of zij zal zich hieraan moeten aanpassen (p92)." 
Robbins (Organisation Theory, p62--65, 1990) stelt ook dat een organisatie rekening moet 
houden met de uiteenlopende en vaak tegengestelde voorkeuren/belangen van ' constituen­
cies'. Echter hij voegt hier aan toe dat de gekozen organisatiedoelen impliciet al aangeven 
aan welke belangen/voorkeuren prioriteit wordt verleend. Als het management van een 
organisatie bijvoorbeeld de prioriteit legt bij de winstgevendheid (efficiëntie) dan voorziet 
zij impliciet in de behoeften van de aandeelhouders. 
Anderzijds stelt zij de vakbonden tevreden door ruim te investeren in de verbetering van 
het werkklimaat (arbeidssatisfactie ), echter dit zou ten koste gaan van de winstgevendheid 
In het eerste geval beschouwen de aandeelhouders de organisatie als effectief en in het 
tweede geval wellicht minder effectief. Wat ik hier wil verduidelijken is, dat een organisatie 
nooit in gelijke mate in alle effectiviteitsbehoeften kan voorzien. De keuze hierin bepalen 
naar mijn mening ook de mate van bevordering van de andere drie criteria 
2. FLEXIBILITEIT 
J&J (pl 16) stellen dat ''Flexibiliteit niet wordt vergroot door de coördinatie te bevorderen, 
maar door de coördinatiebehoefte te reduceren. Niet door organisatiestructuren waarin 
onderdelen duidelijk van elkaar afgegrensd en intern geïntregreerd zijn, en wel door 
horizontale en laterale dwarsverbanden tussen of dwars door bestaande deelorganisaties". 
Het snel kunnen reageren op en aanpassen aan ontwikkelingen en veranderingen in de 
omgeving wordt in belangrijke mate bepaald door de manier waarop het besluitvormings­proces plaats vindt (zie ook de Leeuw, pl l6 e.vJ183 e.v. met betrekking tot VEB en 
besluitvorming). Als snel en adequaat heldere en eenduidige besluiten kunnen worden 
genomen die 'betrekking hebben op externe veranderingen (een toename van de onzeker­heid), heeft dit een positieve uitwerking op de flexibiliteit. 
Snelle decentrale besluitvorming wordt bevordert door korte, open en meer informele communicatielijnen tussen een beperkt aantal hiërarchische niveaus. BelangriJ'k hierbij is 
natuurlijk een onderscheid te maken tussen de formele besluitvormers (bevoegdheden/ver­antwoordelijkheden) en diegenen, die de feitelijke macht bezitten (dominante coalitie) om 
de invloed te kunnen uitoefenen op het keuzeproces (deze beïnvloeding kan positief dan 
wel negatief zijn, atbankelijk van de belangen die spelen). De flexibiliteit wordt bevordert 
door de besluitvorming plaats te laten vinden, daar waar de veranderingen/onzekerheden 
voelbaar zijn. Maar ook door de mate waarin genomen beslissingen tijdig bijgestuurd 
kunnen worden door het snel terugkoppelen van informatie vanuit het veld (evaluatie). 
Binnen het systeem van besluitvorming is het verkrijgen van de juiste informatie over 
gebeurtenissen en ontwikkelingen van belang, maar ook het realiseren van voldoende 
capaciteit om de beschikbare informatie te verwerken. Het eerste vraagt om een goede 
communicatie en samenwerking met de stakeholders (externe behoeftenvoorziening). 
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Verder kan hierbij het instellen van centrale plaatsen voor infonnatievemuneling ('anten­
nefunctie') van nut zijn. 
Door de invoering van flexibele geautomatiseerde infonnatiesytemen (techniek) en 
snelle communicatie-middelen (bereikbaarheid) kan de informatieverwerkingscapaciteit 
worden vergrooL 
Als de financiële ruimte ontbreekt (financiering/ kosten) om besluiten uit te voeren of als 
sprake is van ondoorzichtige wetgeving, ingewikkelde regelgeving en procedures, dan legt 
dit beperkingen op aan de flexibiliteit van de organisatie. Als de (financiële) machtsrelaties 
van dien aard zijn dat voortdurend consultatie en instemming van anderen vereist zijn, is 
dat niet bevordelijk voor de flexibiliteit (externe behoeftenvoorziening). Een hoge mate van 
formalisatie en standaardisatie staat een flexibele organisatie in de weg. Wij hanteren hier 
de definities van de Leeuw (Organisatie: Management, analyse, ontwerp en veranderingen, 
9182, p240 e.v.) omdat hij het onderscheid tussen deze begrippen goed aangeeft. Standaard 
is "de mate waarin het gedrag van functionarissen of organisatiedelen vooraf is geprogram­
meerd". F onnalisatie is "de mate waarin het voorgeprogrammeerde gedrag fonneel is 
beschreven en voorgeschreven". Echter formalisatie in de vorm van algemene voorschriften 
kan de operationele flexibiliteit verhogen als daannee de coördinatiebehoefte wordt gere­
duceerd, daar niet telkens de hogere hiërarchische lagen behoeven te worden geraadpleegd 
Een te hoge standaardisatiegraad belemmert de mogelijkheid om niet geprogrammeerde 
taken goed op te pakken (J&J, p l  19). 
Om veranderingen op te kunnen vangen moet een organisatie ondermeer beschikken 
over buffervoorraden (o.a. grondstoffen, producten maar ook een ruimer budget dan 
eigenlijk noodzakelijk) en overcapaciteiL F lexibiliteit houdt dus tevens in, het creëren en 
actief gebruiken van 'speling' of 'slack'. Dergelijke maattegelen ter reductie van de 
onzekerheid betekenen echter hogere kosten voor de organisatie. Kortom, er bestaat hier 
een dilemma tussen efficiency en flexibiliteit. Zeker net zo belangrijk voor het aanpassings­
vennogen van de organisatie zijn de mensen in de organisatie. Flexibiliteit vraagt volgens 
Hili c.s. (Organisationslehre 1&2, 1976, p328 e.v.) om een groter creatief en probleemop­
lossend vennogen van de medewerkers. Mijns inziens dienen ook de betrokkenheid bij en 
de bekendheid met de organisatie bevorderd te worden, alsmede het meer zelfstandig 
kunnen werken. Hierbij kan gedacht worden aan de aanpassingen van wervings- en 
selectiecriteria, verhoging van de mobiliteit van medewerlcers (o.a. mgt-development, 
jobroulatie), behalve taakgerichte ook persoonsgerichte opleidingen, behandeling van 
klachten, en het instellen van autonome taakgroepen (Galbraith, Organisation Design, p86 
e.v.). Dit laatste wordt door J&J (pl23) vergeleken met de "verbijzondering naar produkt, 
doelgroep of geografische plaats al naar gelang de omstandigheden". 
Aangezien zij hierbij zelf al het gevaar van verlcokering aangeven en tevens stellen dat 
deze vormen van verbijzondering veelal zullen leiden tot toename van de coördinatiebe­
hoefte (pl28) en dus tot vermindering van de flexibiliteit, vind ik de vergelijking nogal 
ongelukkig. Naar mijn mening gaat het bij het creëren van autonome taakgroepen om 
begrippen als kleinschaligheid, zelfregulerend vermogen, naar de "menselijke maat" orga­
niseren, die de veranderingspotentieel kunnen verhogen. Opleidingen en trainingen zijn 
belangrijke instrumenten om de organisatiegenoten en daannee de organisatie flexibeler te 
laten functioneren omdat ze de onzekerheid (het verschil tussen beschikbare en noodzake­
lijke informatie) verminderen. Aandacht voor de mens- en cultuurfactoren bevordert niet 
alleen de flexibiliteit maar ook de (arbeids)satisfactie. 
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Voor een nadere beschouwing van de relatie tussen flexibiliteit en externe behoeftenvoor­
ziening verwijs ik naar paragraaf 4. Als laatste de relatie tussen flexibiliteit en continuïteit. 
Deze is volgens mij eenzijdig in die zin, dat een actieve flexibele organisatie die snelle 
koerswijziging kan doorvoeren naar aanleiding van onvoorziene ontwikkelingen in de 
omgeving, de continuiteit van de bedrijfsvoering (en dus de overleving) veilig stelL 
3. (ARBEIDS)SA TISFACTIE 
J&J (pl30) stellen dat "elke mens van nature begiftigd is met een aantal capaciteiten en er 
naar streeft deze onder meer door het werk dat hij veITicht zo volledig mogelijk te gebruiken. 
Daarom moet er steeds een evenwicht bestaan tussen deze capaciteiten en het capaciteits­
niveau van de functie die hij vervult én tussen het capaciteitsniveau en de beloning". 
In het algemeen kan gesteld worden dat er binnen elke organisatie sprake zal zijn van 
tegenstrijdige behoeften. Enerzijds de behoefte aan zekerheid en anderzijds de behoefte aan 
zelfstandigheid. Hili (Organisationslehre, p166) wijst er op dat iedere organisatie een 
compromis hiertussen moet zien te bereiken. Aan de vennindering van de onzekerheid voor 
organisatieleden, oftewel de reductie van angst of ongerustheid, kan tegemoet worden 
gekomen door de toepassing van o.a de coördinatiemechanismen formalisatie, standaar­
disatie en centralisatie (besluitvorming). Al eerder hebben we gezien dat een te hoge 
toepassing van de eerste twee kenmerken zal leiden tot bevordering van efficiency en 
vennindering van de flexibiliteit van een organisatie. 
Aan de andere kant biedt een geringe aanwezigheid van deze kenmerken meer ruimte 
om zelfstandig te kunnen handelen. Maatregelen ter bevordering van het bevredigen van de 
behoefte aan zelfstandigheid van organisatieleden zijn dezelfde als die ter bevordering van 
de organisationele.flexibiliteit, namelijk onder meer decentralisatie (van besluitvorming), 
organiseren "naar de menseliJlce maat" (verbijzondering), creatieve toepassing van geauto­
matiseerde informatie- en communicatiesystemen (techniek). Bij dit laatste past de kantte­
keningen dat de implementatie hiervan een goede beleidsvoorbereiding en - uitvoering 
vereist. De problemen die hieruit kunnen voortvloeien hebben mogeliJlc een negatief effect 
op de satisfactie van de organisatieleden. Denk hierbij bijvoorbeeld aan het wegvallen van 
arbeidsplaatsen (ontslag), het onvoldoende informeren van medewerkers (betrokkenheid), 
de onwil überhaupt te veranderen (cultuur). (zie ook 2. Efficiency) 
Kortom, het gaat hierbij om het bevorderen van het zelforganiserend en zelf regulerend 
vennogen van individuen en groepen. 
Opleiding en vorming gericht op vergroting van de betrokkenheid van organisatiegeno­
ten is hierbij van belang. J&J (p131-132) pleiten voor meer aandacht voor het bevredigen 
van de behoefte aan zelfstandigheid. In hun visie zouden organisaties meer een beroep 
moeten doen op de "vennogens van de autonome mens", oftewel meer gebruik moeten 
maken "van het potentieel dat de organisatie ter beschikking staat" (zo volledig mogelijk 
benutten van de capaciteit). En wel uit doelmatigheidsoverwegingen (efficiency) en ter 
vennindering van frustraties en demotivatie (satisfactie). 
Opmerkelijk is de conclusie van J&J dat de "maatregelen welke de onzekerheid voor de 
organisatie in totaal reduceren, de onzekerheid en autonomie van de organisatiegenoten zelf 
vergroten". Zij maken hier duidelijk onderscheid tussen onzekerheid voor de organisatie 
(als gevolg van veranderingen en ontwikkelingen in de omgeving) en onzekerheid voor de 
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organisatiegenoten. Het eerste vraagt om een meer flexibele organisatie. Mintzberg (SJ.F., 
p460 e.v.) beschrijft een aantal menselijke reacties op onzekerheid in het geval van de meest 
flexibele organisatiestructuur, de adhocratie. Deze structuur vormt samen voor de mede­
werkers een zware psychische belasting door de inherente onduidelijkheid en onzekerheid 
La. v. gezagsverhoudingen (bevoegdheden en verantwoordelijkheden), communicatielijnen 
en functie-omschrijvingen. Hieruit bliJlct dat een organisatie een balans moet zien te vinden 
tussen het flexibel kunnen inspelen op de omgeving (flexibiliteit) en het vermijden van al 
te grote onzekerheden voor organisatiemedewerkers. 
Hierboven zijn al instrumenten aangegeven waarmee de arbeidssatisfactie kan worden 
bevorderd ( o.a. decentralisatie, opleiding/vorming). 
Hieraan kan o.a. worden toegevoegd: Het creëren van goede arbeidsomstandighe­
den/voorwaarden (CAO-overleg), beschikken over conflict oplossend vermogen (klachten), 
het met de organisatie kunnen 'binden• van personeel (zelfidentificatie met de organisatie), 
organisatieleden actief betrekken bij het besluitvormingsproces (werkgroepen) en de eva­
luatie van beslissingen, het delegeren van verantwoordelijkheden en bevoegdheden, het 
creëeren van meer zelfstandigheid binnen de taaie (taakve"uiminglverbreding bijv. door 
jobroulatie, het afstemmen van opleiding/training op veranderingen en ontwikkelingen) en 
goede voorlichting (informatieoverdracht/open communicatie). 
De relatie tussen efficiency en satisfactie is niet eenduidig. 'hJ wordt wel gesteld dat 
verhoogde motivatie en betrokkenheid een bewustwording van de gevolgen van de werk­
zaamheden binnen het productieproces teweeg brengt, vanwege 'het beter kunnen en willen 
doen'. Hierdoor wordt efficiënter met middelen (kosten) omgesprongen. Anderzijds is het 
zeer voorstelbaar dat meer satisfactie hand in hand gaat met meer 'slack' in termen van tijd 
en geld. Mintzberg wijst in dit verband op de grote mate van autonomie van de specialisten 
in de professionele bureacratie, waardoor het vaak moeilijk te achterhalen is of er efficiënt 
gewerkt wordt Als laatste moet per situatie bekeken worden of meer taalczelfstandigheid 
gewenst en/of mogelijk is (er wordt meer van de individu/gorep verlangd). Het invoeren 
van nieuwe technieken met name in het productieproces kan een positieve (extra scho­
ling/training, taakverbreding) maar ook een negatieve (ontslagen-vakbonden/externe be­
hoeftenvoorziening, taakvemauwing) invloed hebben op de arbeidssatisfactie. 
4. EFFICIENCY 
J&J (p127) stellen dat "het hanteren van een eenvoudiger coördinatie-mechanisme minder 
kosten meebrengt voor de organisatie. Een coördinatiemechanisme is eenvoudiger naarmate 
het een minder zware belasting betekent in termen van communicatie en besluitvorming" .  
Interessant is dat een vermindering van de belasting van de  communicatie- en  besluit­
vormingskanalen tevens een belangriJlc instrument is om de flexibiliteit te bevorderen (zie 
1 ). Hier is dus ook geen reden om te spreken van een dilemma tussen flexibiliteit en 
efficiency! 
Efficiency of doelmatigheid heeft alles te maken met kosten: Het gebruik (het streven 
naar een evenwichtige verdeling/optimale distributie) en het verwerven van een middel is 
efficiënter als "met gegeven kosten grotere baten of met gegeven baten lagere kosten worden 
bereikt". 'h:Jals eerder gesteld brengen maatregelen ter reductie van de onzekerheid veelal 
hogere kosten met zich mee. 
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Zij kunnen op korte tennijn dus een negatief effect hebben op de efficiency van de 
organisatie. E.chter op langere tennijn kunnen deze (dure) maatregelen "extra kosten 
vennijden of de kans op het voorbestaan van de organisatie vergroten en derhalve doehna­
tiger en doeltreffender zijn". Kortom, het moge duidelijk zijn dat, als we rekening houden 
met de factor tijd en de uitwerking hiervan op dejinancieringsplaMing, een relativering 
van de tegengestelde werking tussen flexibiliteit en efficiency op zijn plaats is. Tot zover 
het 'dilemma'. J&J spreekt over 'rangorde in kosten van coördinatiemechanismen'. 
Formalisatie en standaardisatie zijn volgens hen het minst kostbaar en bevorderen de 
efficiency. Door het vooraf bepalen van welk gedrag wordt verwacht (standaardisatie) en 
door het schriftelijk vastleggen van regels, normen, procedures en voorschriften m.b.L de 
uit te voeren handelingen/taken (formalisatie) wordt het gedrag van organisatiegenoten 
meer voorspelbaar en meer beheersbaar. Er wordt dus minder beslag gelegd op de commu­
nicatiekanalen en de leidinggevenden in de organisatie. Taken kunnen tamelijk zelfstandig 
en op routinematige wijze van elkaar worden uitgevoerd, de coördinatie wordt- m.n. voor 
de leiding - vergemakkeliJ'kt en de onzekerheid wordt venninderd. 
Robbins (Organisation Theory, 1990, p95-97) noemt ook de voordelen van fonnalisatie. 
Hij stelt dat "the greater the fonnalization, the less discretion required fiom ajob incumbent" 
en "jobs that are low on fonnalization demand greater judgement". Z.Owel discretie als het 
voortdurend monitoren van een niet geformaliseerde taak kost volgens hem veel meer geld 
dan een gefonnaliseerde taak, die dan net zo goed door iemand met minder ervaring en 
opleiding voor minder geld gedaan kan worden. Verder stelt hij dat standaardisatie van 
gedrag de variabiliteit vennindert, oftewel de consistentie en de uniformiteit van pro­
dukt/dienst bevordert (gelijkheid). Mintzberg (s.o.o., H3, 1979) spreekt van standaardisatie 
van de outpuL F.en te hoge standaardisatie- en fonnalisatiegraad kan echter het aanpassings­
en vernieuwingsvennogen (flexibiliteit) beperken. Bovendien kunnen de motivatie (ar­
beidssatisfactie) van medewerkers, het gevoel van eigenwaarde en het zich vereenzelvigen 
met de organisatie en haar doelstellingen worden aangetast omdat bepaalde capaciteiten en 
kennis (opleiding, vaardigheden, deskundigheid) van medewerkers onbenut worden gela­
ten (zie 3. arbeidssatisfactie). 
Ook auteurs als Mintzberg (Structure in Fives, 1979, HS, p81 e.v.) wijzen op het gevaar 
van verstarring (flexibiliteit) en bureaucratisme. Dit geldt met name als een organisch 
geleide organisatie wordt nagestreefd. 
Hij stelt dat organisaties bureaucratisch worden genoemd als zij voor hun coördinatie 
vertrouwen op standaardisatie van werkprocessen; zij, die op direct toezicht (direct super­
vision) of onderlinge afstemming (mutual adjustment) vertrouwen worden als organisch 
gekenschetsL Met 'onderlinge afstemming' doelt hij op het eenvoudige proces van infor­
mele communicatie. Kortom, een hoge standaardisatie- en fonnalisatiegraad voert de 
efficiency op, maar een te verre doorvoering kan een negatief effect hebben op de doehna­
tigheid van de organisatie omdat de medewerkers zich uit zelfbeschenning achter de regels 
en procedures schuil gaan houden en (on)nodige afhankelijkheidsrelaties gaan vennijden 
(cultuur). 
Opleiding, training en vorming als coördinatiemechanismen versterken de standaardi­
satie van vaardigheden. Zij venninderen dus de coördinatiebehoefte, maar hebben ook een 
positieve uitwerking op de onzekerheidsreductie. Volgens J&J (pl29) vonnen zij "geen 
belasting voor de reguliere communicatiekanalen en de top van de organisatie, maar brengen 
wel reële kosten mee in rennen van niet-direct-productieve arbeidstijd en cursusgeld". 
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Gezien het bovenstaande bevorderen zij volgens J&J de efficiency. Er dient onderscheid 
gemaakt te worden tussen de opleidingstaak buiten de organisatie en taakgerichte opleidin­
gen binnen een organisatie. Het eerste is een zorg van de overheid, waarbij kennis en kunde 
(deskundigheid) worden verworven om later in bepaalde functies te kunnen functioneren. 
In dit verband is het mijns inziens twijfelachtig of de efficiency altijd bevorderd wordt door 
opleiding. Immers een potentiële medewerk(st)er met een uitgebreide dure opleiding, 
gericht op een zeer specialistische professionele functie 7.al o.b. v. zijn/haar specifieke kennis 
en expertise ook duur betaald willen worden. De specialist 7.al vaak ook een aanzienlijke 
beslissingsbevoegdheid worden gegeven om het eigen werk te besturen en te beheersen, 
waardoor betrekkelijk autonoom kan worden gewerkt (Mintzberg, Structures in Fives, 
H6-Professionele Bureaucratie). Denk hierbij bijvoorbeeld aan medische specialisten in 
dienst van een ziekenhuis. Hierdoor valt het in de meeste gevallen moeilijk na te gaan of 
de door hem/haar noodzakelijk geachte middelen op een doelmatige wijze gebruikt/besteed 
worden omdat deze professional een beroep kan doen op haar/zijn deskundigheid Het is 
dan ook van belang om ons af te vragen of een betrekkelijk eenvoudig coördinatiemecha­
nisme als 'opleiding buiten de organisatie' altijd leidt tot lagere kosten. 
De opleiding binnen de organisatie heeft betrekking op het toespitsen van de opgedane 
kennis en kunde op concrete functies en is een synoniem voor het begrip 'training'; 
(Mintzberg, Structure in Fives, p292). "De opleiding van werknemers als primaire activiteit 
is er op gericht hen aan hun werkomgeving te laten wennen en aan te passen, en hen uit te 
rusten met die kennis en vaardigheden die de uitoefening van functie mogelijk maken" 
(J&J, p80). 
Verder noemen J&J als functies van het opleiden, het actueel houden van kennis, het 
voorbereiden van werknemers op wijzigingen/veranderingen - wat een bijdrage levert aan 
de continuïteit en de flexibiliteit- en het tegemoetkomen aan de behoefte van werknemers 
aan inspraak, aan meer informatie (arbeidssatisfactie) en aan een grotere betrokkenheid. 
Het zich eigen maken van de organisatorische werkelijkheid(gedragspatronen) wordt door 
J&J (p81) het proces van vorming genoemd (cultuur). Het wordt ook wel gelijk gesteld aan 
socialisering. Mintzberg (Structures in Fives, p97) spreekt over indoctrinatie als de orga­
nisatie zijn medewerkers bewust en ten eigen bate 'socialiseert'. Vormingsactiviteiten zijn 
onder meer: job rotation, stageprogramma's, het laten bijwonen van conferenties en 
congressen, functioneringscursussen, etc. Opleiding en vorming hangen natuurlijk nauw 
samen. Coördinatie via een uitgebreid communicatie- en informaliesysteem is een meer 
kostbare gelegenheid. Het belang hiervan heb ik al aangegeven bij de behandeling van 
'efficiency'. De kosten en effectiviteit van een communictaie- en informatiesysteem hangen 
samen met de opbouw van de hiërarchie van de organisatie in relatie tot de wijze van 
besluitvorming. In dit verband noemen J&J de volgende instrumenten te bevordering van 
de efficiency: 
A. Vermindering van het aantal hiërarchische lagen. 
Iedere organisatie heeft een hiërarchische opbouw. Als gevolg van een toenemende 
omvang en daarmee complexere arbeidsverdeling van een organisatie 7.al de coördi­
natiebehoefte sterk toe nemen. Om hierin te voorzien worden leidinggevende functies 
gecreëerd, waardoor hiërarchische lagen ontstaan met eenheid van leiding en officiële 
gezagsverhoudingen. Door beslissingen langs veel hiërarchische lagen te leiden omdat 
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is gekozen voor een gecentraliseerd beslissingssttuctuur, kan er overbelasting ontstaan 
enerzijds in de top en anderzijds van de communicatie-kanalen zelf. :Een ander nadeel 
is het ontstaan van tijdverlies en vertekening/filtering van informatie als gevolg van 
lange communicatie-lijnen. Als laatste kan gewezen worden op het eerder genoemd 
'gevaar' van bureaucratisme. 
B. De keuze voor lijn-/staforganisatie. 
Immers een staffunctie (Mintzberg spreekt over 'technosttuctuur', Sttucture in F ives) 
kan de leiding ondersteunen in haar taken. Denk hierbij aan het voorbereidende/advi­
serende werk ta.v. het nemen van beslissingen. 
C. Beperking van de horizontale en laterale relaties. 
Terwijl dit instrument de.flexibiliteit juist bevorderd! Mintzberg (SiF , p79e.v.) spreekt 
in dit verband over 'liaison devices' als aanvullend coördinatiemechanisme. De 
meest extreme vorm is volgens hem de matrixsttuctuur (zie ook J&J, pOO; Stoner, 
Management, 19 ... , p272; Glaser, Matrix-organisaties, 1981), waarbij hij ook wijst op 
de hoge kosten van beheersing en communicatie. 
D. Decentralisatie. 
Mintzberg (Sttucture in F ives, H5, p185 e.v.) beschouwt decentralisatie als een ont­
werpvariabele gericht op besluitvorming. Hij definieert decentralisatie als de mate 
waarin de beslissingsmacht in de organisatie is gespreid over de medewerkers. Tevens 
stelt hij dat centralisatie en decentralisatie gezien moeten worden als twee uiteinden 
van een continuüm. 
Verticale decentralisatie betreft de mate waarin formele beslissingsmacht langs de hiër­
archische lijn naar beneden is gebrachL Deze vorm van decentralisatie is gelijk aan 
delegatie, waarbij 'niet slechts taken zijn overgedragen, maar ook (beslissings)be­
voegdheden én verantwoordelijkheden (J&J , p56)'. 
Horizontale decentralisatie is de mate waarin niet-managers over beslissingsmacht be­
schikken (informeel). Het gaat hier dus om de beslissingsbevoegdheden die liggen 
buiten de 'chain of command'. 
Voordeel van decentralisatie is dat de top van de organisatie wordt ontlast van het 
nemen van beslissingen die niet op haar niveau thuis horen. Hierdoor wordt voorko­
men dat communicatiekanalen worden overbelast en kan de leiding zich concentreren 
op belangrijke beleidsbeslissingen. Verder wordt de ontplooiing van de persoonlijk­
heid, de motivatie en de betrokkenheid (participatie) van de medewerkers gestimu­
leerd (arbeidssatisfactie). Verder noemen J&J nog de mogelijkheid om snel in te spe­
len op de plaatselijke behoeften, de vormende werking (vorming) en de positieve uit­
werking op het zelfregulerend vermogen. 
Belangrijkste nadelen van decentralisatie (=voordelen van centralisatie) zijn o.a. het 
gevaar dat, eigen ontwikkeling te sterk gaan doorgroeien, een geïntegreerde aanpak 
van veelomvattende problemen wordt bemoeiliJ'kt, stress ontstaat bij lagere organen en 
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dat specialisten op basis van hun kennis en expertise machtposities van lijnmanagers 
gaan overnemen. Op dit laatste is door mij al eerder gewezen. 
De voor- en nadelen afwegend is decentralisatie naar mijn mening eerder een instru­
ment om de.flexibiliteit te bevorderen. De relatie met efficiency blijft voor mij ondui­
delijk. Als efficiency wordt vertaald naar de 'mate van belasting in termen van com­
municatie en besluitvorming' dan mag een positief effect van decentralisatie worden 
verwachL 
Echter efficiency in termen van kosten/baten en winstgevendheid levert wellicht een 
ander beeld op. Mag hierbij gedacht worden aan een omslagpunt waarbij decentrali­
satie in het algemeen steeds minder bijdraagt aan de efficiency van een organisatie? 
Deze vraag is moeilijk te beantwoorden. Mijn redenering is als volgt J&J (p58) spre­
ken zichzelf tegen door te stellen dat centralisatie tegemoet komt aan de doelmatig­
heid omdat mensen en middelen in mindere mate worden opgedeeld over heel de or­
ganisatie, waardoor in de regel minder mensen en middelen nodig zijn. Terwijl juist 
bij centralisatie van beslissingsmacht de kans groot is dat communicatielijnen over­
belast raken. Echter, wil de top van een organisatie een bepaalde mate van winstge­
vendheid, 'return on investment (Rol)', of algemener doelstellingen behalen dan 7.81 
zij streven naar een efficiënte verdeling van schaarse middelen en arbeid over de af­
delingen waarbinnen bepaalde activiteiten, mensen en middelen zijn gegroepeerd. 
Omdat in iedere organisatie bijna altijd activiteiten en taken worden samengevoegd/ 
gegroepeerd (J&J spreken over 'verbijzonderen', p48-54), waardoor een opdeling in 
eenheden ontstaat (differentiatie), ontstaat ook de noodzaak tot spreiding van beslis­
singsbevoegdheden, ofwel decentralisatie. De besluitvormers (de gedelegeerde beslis­
singscentra) zullen op hun beurt weer, gezien de prioriteit die zij stellen aan de eigen 
belangen, een zo groot mogelijk beroep doen op de te verdelen middelen en mensen, 
waardoor de mogelijkheid van overcapaciteit in middelen en mensen ontstaat met alle 
negatieve gevolgen van dien op de efficiency (hoge kapitaal- en arbeidskosten; eer­
der is opgemerkt dat "slack" een positief effect heeft op flexibiliteit). Dit leidt er toe 
dat er in de totale organisatie veel meer middelen aanwezig zijn dan strikt noodzake­
lijk. Dit vraagt om een aanvullend coördinatiemechanisme om de onderlinge af­
stemming tussen capaciteitsbehoefte en beschikbaarheid voor de verschillende organi­
satie-onderdelen w efficiënt mogelijk te bewerkstelligen (Dilworth, Production and 
Operations Management, p257-258). 
J&J (p48) geven bovenstaand probleem zelf aan, door te stellen dat verbijzondering 
naar product/dienst enerzijds wrgt voor "een betere af stemming van productiemidde­
len op het technisch productieproces en op het product/dienst (optimale efficiency en 
economische rationaliteit)" en anderzijds wrgt voor een mogelijkheid van overcapa­
citeit in middelen. Naar mijn mening is een bepaalde mate van slack in de meeste ge­
vallen onvermijdelijk, net zoals een bepaalde mate van verbijwndering als gevolg 
van de gestelde organisatiedoelen (zie 4. Externe behoeftenvoorziening) onvermijde­
lijk kan zijn. 
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Gezien het voorgaande kan ik niet anders stellen dan dat de relatie tussen decentrali­
satie en efficiency geenszins een heldere is; dat deze relatie per organisatie(onderdeel) 
met haar specifieke contingentiefactoren een verschillende betekenis kan hebben, of­
tewel dat in sommige gevallen m.b.L de doelmatigheid centralisatie geschikter is dan 
decentralisatie en in andere situaties juist het omgekeerde (ook Robbins, 0. T., 
pl 1 1-1 12, wijst erop dat sommige activiteiten uit efficiency-overwegingen beter ge­
centraliseerd plaats kunnen vinden bijv. financiële beslissingen); dat het delegatie­
principe van de Leeuw (p265) wellicht enige houvast biedt n.l. "dat het verstandig is 
om maximaal te delegeren (decentraliseren) maar niet verder dan, gezien de coördi­
natiebehoefte, mogelijk is". 
Eén van de voorwaarden om effectieve besturing mogelijk te maken (de Leeuw, pl 16-118) 
is de noodzakelijke capaciteit van informatieverwerking. Volgens hem wordt de organisa­
torische bestuurbaarheid vergroot (sturing), wanneer voor ieder optredende verstoring uit 
de omgeving (onzekerheid) een doeltreffende maatregel getroffen kan worden. Dus wan­
neer de organisatie in staat is de binnenkomende informatie te verwerken en er op te reageren 
(externe belweftenvoorziening). Het vergroten van de informatieverwerkings-capaciteit 
bevordert niet alleen de bestuurbaarheid maar tevens de efficiency van de organisatie. Als 
belangrijkste instrument om de capaciteit van de informatieverwerking te vergroten noemen 
J&J (p84) de toepassing van automatische informatiesystemen (techniek). Voordelen 
hiervan zijn: betere disb'ibutie van informatie, snellere verwerking van informatie (beschik­
baarheid), het actueel houden van informatie en het verkrijgen van relevante infonnatie. 
Door snelle informatieoverdracht kan ingespeeld worden op de behoefte aan meer mede­
zeggeschap en medebeslissingsrecht (betrokkenheid, (arbeids)satisfactie, externe belwef­
tenvoorziening, decentralisatie). Veelal zijn aan de ontwikkeling en implementatie van een 
geautomatiseerd informatiesysteem hoge kosten verbonden. Om van de vele kostbare 
mislukkingen op dit gebied maar niet te spreken. 
Gezien de genoemde voordelen kunnen deze kosten op de langere termijn worden 
terugverdiend als de noodzakelijke voorzieningen worden getroffen. Hierbij kan o.a. 
gedacht worden aan opleiding en training van management in deze discipline, open 
communicatie tussen automatiseringsdeskundigen en management, een integrale aanpak 
waarbij denken en handelen gericht is op de behartiging van de doelstellingen en behoeften 
van de organisatie als geheel. Tot slot de volgende opmerking van J&J: effectieve commu­
nicatie is niet altijd efficiënt, zoals efficiënte communicatie niet altijd effectief behoeft te 
zijn. 





INTEGRALE VRAGENLIJST ORGANISATIE ONDERZOEK 





GESCHIKT/BEGRIJPELUK/ELKAAR VERST AAN 
COMMUNICATIE MET LEIDING 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de directe leiding als het gaat om de Spoedeisende Medische Hulpverlening (SMH). 
O zeer goed O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 
zhv2001 cbrv2001 crpolv2001 06-l lv2001 rpolv2001 gpolv2001 brv2001 cpavlOOl amv2001 
COMMUNICATIE MET WERKNEMERS 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en Uw werknemers/medewerkers als het gaat om de Spoedeisende Medische Hulpverlening (SMH). 
O zeer goed O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 
zhvOOOl cbrvOOOl crpolvOOOl 06-l lvOOOl rpolvOOOl gpolvOOOl brvOOOl cpavOOOl amv0002 
COMMUNICATIE TUSSEN COLLEGA'S EIGEN ORGANISATIE 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en Uw collega's van de eigen organisatie (waarneemgroep) als het gaat om de SMH. 
O zeer goed O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 







COMMUNICATIE MET SMH-HULPVERLENERS VAN BUITEN DE EI­
GEN ORGANISATIE 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en het 
ambulancepersoneel (buiten de eigen organisatie) 
als het gaat om de SMH. 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
O slecht 
zhv2004 cbrv2004 crpolv2004 06-l lv2004 rpolv2005 gpolv2005 brv2005 cpavl003 
hav2003 amv2003 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de 
huisartsen (buiten de eigen waarneemgroep) als het 
gaat om de SMH. 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
0 niet goed 
0 slecht 
cbrv2005 crpolv2005 06-l lv2005 rpolv2006 gpolv2006 brv2006 cpavl004 hav2002 
amv2004 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de 
politie-hulpverleners (buiten de eigen organisatie) 
als het gaat om de SMH. 
rpolv2003 gpolv2003 brv2004 hav2006 amv2005 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de 
brandweer-hulpverleners (buiten de eigen 
organisatie) als het gaat om de SMH. 
rpolv2004 gpolv2004 brv2003 cpav1007 hav2007 amv2006 
Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en het 
ziekenhuispersoneel (buiten de eigen organisatie) 
als het gaat om de SMH. 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
zhv2003 cbrv2006 crpolv2006 06-l lv2006 cpaviOOS hav2004 amv2007 
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9. Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de O zeer goed 
CPA-centralisten (meldingsprocedure) als het gaat O goed 
om de SMH. O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
zhv2005 cbrv2003 crpolv2003 06-1 1 v2003 hav2005 amv2008 
10. Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de O zeer goed 
�11 centralisten als het gaat om de SMH. O goed 
O redelijk 
O niet goed 
O slecht 
cbrv2008 crpolv2007 
l l .  Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de O zeer goed 
centralisten van de Rijkspolitie als het gaat om de O goed 
SMH. O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
cbrv2007 06-11 v2007 
12. Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de O zeer goed 
centralisten van de Rijkspolitie én �11 als het gaat O goed 
om de SMH. O redelijk 
O niet goed 
O slecht 
cpavl006 
13. Hoe beoordeelt U de communicatie tussen U en de O zeer goed 
centralisten van de brandweer als het gaat om de O goed 





COMMUNICATIE TUSSEN LEIDINGGEVENDEN 
14. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de 
communicatie tussen U en leidinggevenden/directies 
van (andere) ambulancediensten als het gaat om de 
SMH. 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
zhv0002 cbrv0002 crpolv0002 06-llv0002 rpolv0002 gpolv0002 brv0003 cpav0002 
amv0002 
15. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de 
communicatie tussen U en de huisartsen 
(voorzitters .. ) als het gaat om de SMH. 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
zhv0003 cbrv0004 crpolv0004 06-l lv0004 rpolv0003 gpolv0003 brv0005 cpav0004 
amv0003 
16. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de 
communicatie tussen U en leidinggevenden van de 
(andere) politiecorpsen als het gaat om de SMH. 
zhv0005 rpolv0005 gpolv0005 brv0006 cpav0005 amv0005 
17. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de 
communicatie tussen U en leidinggevenden van de 
(andere) brandweercorpsen als het gaat om de SMH. 
zhv0006 rpolv0006 gpolv0006 brv0002 cpav0006 amv0006 
18. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de 
communicatie tussen U en leidinggevenden/directies 
van (spoedpoli's van) (andere) ziekenhuizen als het 
gaat om de SMH. 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
0 niet goed 
0 slecht 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
O zeer goed 
O goed 
O redelijk 
O niet goed 
0 slecht 
zhv0007 cbrv0007 crpolv0007 06-llv0007 rpolv0007gpolv0007 brv0007 cpav0007 
amv0007 
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19. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de communicatie tussen U en de directie van de CPA als het gaat om de SMH. 
O zeer goed O goed O redelijk 0 niet goed 0 slecht 
zhv0004 cbrv0003 crpolv0003 06-l lv0003 gpolvOOO gpolvOOO amv0004 
20. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de communicatie tussen U en de leidinggevende van de 
06-11 centrale als het gaat om de SMH. 
cbrv0005 crpolv0005 brv0004 cpav0003 
21. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de communicatie tussen U en de leidinggevende van de meldkamer van de brandweer als het gaat om de SMH. 
crpolv0006 06-11 v0006 
22. Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de communicatie tussen U en de leidinggevende van de meldkamer van de Rijkspolitie als het gaat om de 
SMH. 
cbrv0006 06-llvOOO 
HOEVEEL IN TUD/FORMEEL 
MET LEIDING 
23. Hoe lang praat U gewoonlijk per O minder dan 15 min per week 
O zeer goed O goed O redelijk 0 niet goed 0 slecht 
O zeer goed O goed O redelijk 0 niet goed 0 slecht 
O zeer goed O goed O redelijk 0 niet goed 0 slecht 
week op formele (lees: van tevoren O tussen de 15 en 30 min per week vastgelegde) basis met de directe O tussen de 30 min en 1 uur per week leiding over de SMH? 0 tussen de 1 en 2 uren per week 0 tussen de 2 en 4 uren per week 0 meer dan 4 uren per week 
zhv2006 crpol2009 cbrv2009 06-l l v2009 rpolv2007 gpolv2007 brv2007 cpav1008 amv2009 
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MET WERKNEMERS 
24. Hoe lang praat U gewoonliJlc per O minder dan 15 min per week 
week op formele (lees: van tevoren O tussen de 15 en 30 min per week 
vastgelegde) basis met Uw werkne- O tussen de 30 min en 1 uur per week 
mers/medewerkers over de SMH? 0 tussen de 1 en 2 uren per week 
0 tussen de 2 en 4 uren per week 
0 meer dan 4 uren per week 
zhv0008 cbrv0008 crpolv0008 06-l lvOOOS rpolv0008 gpolv0008 brv0008 cpav0008 
amv0008 
TUSSEN LEIDINGGEVENDEN 
25. Hoe lang praat U gewoonliJlc per O minder dan 15 min per week 
week op formele (lees: van tevoren O tussen de 15 en 30 min per week 
vastgelegde) basis met leidingge- 0 tussen de 30 min en 1 uur per week 
venden/directies van andere SMH- 0 tussen de 1 en 2 uren per week 
organisaties over de SMH? 0 tussen de 2 en 4 uren per week 
0 meer dan 4 uren per week 
zhv0009 cbrv0009 crpolv0009 06-l lv0009 rpolv0009 gpolv0009 brv0009 cpav0009 
hav2009 amv0009 
TUSSEN HUISARTSEN BINNEN WAARNEEMGROEP 
26. Hoe lang praat U gewoonliJlc per O minder dan 15 min per week 
week op formele (lees: van tevoren O tussen de 15 en 30 min per week 
vastgelegde) basis met collega's O tussen de 30 min en 1 uur per week 
binnen de eigen waarneemgroep O tussen de 1 en 2 uren per week 
over de SMH? 0 tussen de 2 en 4 uren per week 





Hoe vaak praat U gewoonlijk op formele basis (lees: van tevoren vastgelegd) met Uw directe 
leiding over elk van de volgende onderwerpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
nooit één keer 
per jaar 
of minder 
2 of 3  
keer per 
per jaar 
27. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 









zhv2007 cbrv2010 crpolv2010 06-l lv2010 rpolv2008 gpolv2008 brv2008 cpavl009 
amv2010 
28. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2008 cbrv2011  crpolv201 1 06-l lv201 1 rpolv2009 gpolv2009 brv2009 cpavlOIO 
amv2011  
29. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2009 cbrv201 2 crpolv2012 06-llv2012 rpolv2010 gpolv2010 brv2010 cpavlOll 
amv2012 
30. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners ta.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv2010 cbrv2013 crpolv2013 06-llv2013 rpolv201 1 gpolv2011  brv201 1 cpav1012 
amv2013 
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31.  Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 
zhv201 1  cpavl013 amv2014 
32. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 
zhv2012 cpav1014 amv2015 
33. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 




zhv2013 cbrv2014 crpolv2014 06-l lv2014 rpolv2012 gpolv2012 brv2012 cpav1015 
amv2016 
34. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv2014 cbrv2015 crpolv2015 06-l lv2015 rpolv2013 gpolv2013 brv2013 cpav1016 
amv2017 
35. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 
zhv2015 cpavlOl 7 amv2018 
MET WERKNEMERS 
0 0 0 
Hoe vaak praat U als direct leidinggevende op formele basis (lees: van tevoren vastgelegd) 
met Uw werknemers binnen Uw organisatie over elk van de volgende onderwerpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
nooit één keer 
per jaar 
of minder 







2 of meer 
keren per 
kwartaal 
36. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 0 0 
zhvOOlO cbrvOOlO crpolvO0lO 06-l lvOOlO rpolv0010 gpolv0010 brv0010 cpav0010 
amv0010 
37. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhvOOl l  cbrvOOl l  crpolvO0l l  06-l lvOOll  rpolvOOl l  gpolvOOll  brvOOl l  cpavOOll 
amvOOll 
38. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv0012 cbrv0012 crpolv0012 06-l lv0012 rpolv0012 gpolv0012 brv0012 cpav0012 
amv0012 
39. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv0013 cbrv0013 crpolv0013 06-l lv0013 rpolv0013 gpolv0013 brv0013 cpav0013 
amv0013 
40. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 0 
zhv0014 cbrv0014 crpolv0014 06-l lv0014 brv0014 cpav0014 amv0014 
41. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0015 cbrv0015 crpolv0015 06-l lv0015 brv0015 cpav0015 amv0015 
42. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0016 cbrv0016 crpolv0016 06-llv0016 rpolv0014 gpolv0014 brv0016 cpav0016 
amv0016 
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43. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv0017 cbrv0017 crpolv0017 �l lv0017 rpolv0015 gpolv0015 brv0017 cpav0017 
amv0017 
44. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0018 cbrv0018 crpolv0018 �11 v0018 brv0018 cpav0018 amv0018 
MET COLLEGA'S EIGEN ORGANISATIE 
Hoe vaak praat U gewoonlijk op formele basis (lees: van tevoren vastgelegd) met Uw 
collega's binnen de eigen organisatie (waarneemgroep) over elk van de volgende onder­
werpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
nooit één keer 
per jaar 
of minder 
2 of 3  
keer per 
jaar 
45. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 









zhv2016 cbrv2016 crpolv2016 �l lv2016 rpolv2014 gpolv2014 brv2014 cpavl018 
hav2010 amv2019 
46. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2017 cbrv2017 crpolv2017 �l lv2017 rpolv2015 gpolv2015 brv2015 cpavl019 
hav201 l amv2020 
47. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2018 cbrv2018 crpolv2018 �l lv2018 rpolv2016 gpolv2016 brv2016 cpavl020 
hav2012 amv2021 
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48. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv2019 cbrv2019 crpolv2019 06-l lv2019 rpolv2017 gpolv2017 brv2017 cpav1021 
hav2013 amv2022 
49. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 
zhv2020 cpavl022 hav2014 amv2023 
50. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 
zhv2021 cpav1023 hav2015 amv2024 
51. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 




zhv2022 cbrv2020 crpolv2020 06-l lv2020 rpolv2018 gpolv2018 brv2018 cpav1024 
hav2016 amv2025 
52. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv2023 cbrv2021 crpolv2021 06-l lv2021 rpolv2019 gpolv2019 brv2019 cpavl025 
hav2017 amv2026 
53. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 0 0 
zhv2024 cpavl026 hav2018 amv2027 
0 
MET SMH-HULPVERLENERS VAN BUI1EN DE EIGEN ORGANISATIE 
Het is bij de volgende vraag de bedoeling de SMH-hulpverleners van buiten de eigen 
organisatie over één kam te scheren! 
Hoe vaak praat U gewoonlijk op formele (lees: van tevoren vastgelegde) basis met 
SMH-hulpverleners van buiten de eigen organisatie over elk van de volgende onderwerpen? 
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54. 
Wilt U één kolom per item aankruisen) 
nooit één keer 2 of3  1 keer 2 of meer 
per jaar keer per per keren per 
of minder jaar kwartaal kwartaal 
Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 0 0 
zhv2025 cbrv2022 crpolv2022 06-l lv2022 rpolv2020 gpolv2020 brv2020 cpav1027 
hav2019 amv2028 
55. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2026 cbrv2023 crpolv2023 06-llv2023 rpolv2021 gpolv2021 brv2021 cpav1028 
hav2020 amv2029 
56. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2027 cbrv2024 crpolv2024 06-l lv2024 rpolv2022 gpolv2022 brv2022 cpav1029 
hav2021 amv2030 
57. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv2028 cbrv2025 crpolv2025 06-llv2025 rpolv2023 gpolv2023 brv2023 cpav1030 
hav2022 amv2031 
58. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 
zhv2029 cpav1031 hav2023 amv2032 
59. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t de SMH 
0 0 0 0 




60. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv2031 cbrv2026 crpolv2026 06-llv2026 rpolv2024 gpolv2024 brv2024 cpavl033 
hav2025 amv2034 
61. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv2032 cbrv2027 crpolv2027 06-l lv2027 rpolv2025 gpolv2025 brv2025 cpavl034 
hav2026 amv2035 
62. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 
zhv2033 cpavl035 hav2027 amv2036 
TUSSEN LEIDINGGEVENDEN 
0 0 0 
Hoe vaak praat U als leidinggevende op formele basis (lees: van tevoren vastgelegd) met 
de direct leidinggevenden/directeuren van 'gelijke' SMH-organisaties over elk van de 
volgende onderwerpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
nooit één keer 
per jaar 
of minder 
2 of 3  
keer per 
jaar 
63. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 









64. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv0020 rpolvOOl 7 gpolvOOl 7 brv0020 amv0020 
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65. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 
zhv0021 rpolv0018 gpolv0018 brv0021 amv0021 
0 0 
66. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 
zhv0022 rpolv0019 gpolv0019 brv0022 amv0022 
67. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 
zhv0023 brv0023 amv0023 
68. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 
zhv0024 brv0024 amv0024 
69. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 
zhv0025 rpolv0020 gpolv0020 brv0025 amv0025 
70. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 
zhv0026 rpolv0021 gpolv0021 brv0026 amv0026 
71. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 
zhv0027 brv0027 amv0027 









Hoe vaak praat U als leidinggevende/huisarts op formele basis Oees: van tevoren vastge­
legd) met de direct leidinggevenden/directemen van andere SMH-organisaties over elk van 
de volgende onderwerpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
nooit één keer 
per jaar 
of minder 
2 of 3  
keer per 
jaar 
72. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 









zhv0028 cbrv0019 crpolv0019 06-llv0019 rpolv0022 gpolv0022 brv0028 cpav0019 
hav2028 amv0028 
73. Het vemogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv0029 cbrv0020 crpolv0020 06-llv0020 rpolv0023 gpolv0023 brv0029 cpav0020 
hav2029 amv0029 
74. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv0030 cbrv0021 crpolv0021 06-l lv0021 rpolv0024 gpolv0024 brv0030 cpav0021 
hav2030 amv0030 
75. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv0031 cbrv0022 crpolv0022 06-l lv0022 rpolv0025 gpolv0025 brv0031 cpav0022 
hav2031 amv0031 
76. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 0 
zhv0032 cbrv0023 crpolv0023 06-11 v0023 brv0032 cpav0023 hav2032 amv0032 
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77. Oprichting van een (landelijk) ondenoekscentrum m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0033 cbrv0024 etp0lv0024 06-llv0024 brv0033 cpav0024 hav2033 amv0033 
78. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0034 cbrv0025 crpolv0025 06-l lv0025 rpolv0026 gpolv0026 brv0034 cpav0025 
hav2034 amv0034 
79. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv0035 cbrv0026 crpolv0026 06-l lv0026 rpolv0027 gpolv0027 brv0035 cpav0026 
hav2035 amv0035 
80. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0036 cbrv0027 crpolv0027 06-1 1 v0027 brv0036 cpav0027 hav2036 amv0036 
WAARDERING VOOR WERK 
WAARDERING VAN LEIDING 
81. Hoe vaak spreekt Uw direct leidinggevende waar­
dering uit voor het werk dat U in het kader van de 
SMH verricht? 
0 altijd 
O erg vaak 
O vaak 
O soms 
0 zelden of nooit 
zhv2034 cbrv2028 crpolv2028 06-l lv2028 rpolv2026 gpolv2026 brv2026 cpav1036 
amv2037 
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WAARDERING VAN COLLEGA'S EIGEN ORGANISATIE 
82. Hoe vaak spreken Uw collega's (binnen de eigen 
waarneemgroep) waardering uit voor het werk dat 
U in het kader van de SMH verricht? 
0 altijd 
O erg vaalt 
0 vaalt 
O soms 
0 zelden of nooit 
zhv2035 cbrv2029 crpolv2029 06-llv2029 rpolv2027 gpolv2027 brv2027 cpavl037 
hav2037 amv2038 
WAARDERING VAN SMH-HULPVERLENERS VAN BUITEN DE EIGEN 
ORGANISATIE 
Het is bij de volgende vraag de bedoeling de SMH-hulpverleners van buiten de eigen 
organisatie over één kam te scheren! 
83. Hoe vaak spreken de SMH-hulpverleners van buiten 
de eigen organisatie waardering uit voor het werk dat 
U in het kader van de SMH verricht? 
0 altijd 
O erg vaalt 
0 vaalt 
O soms 
0 zelden of nooit 
zhv2036 cbrv2030 crpolv2030 06-l lv2030 rpolv2028 gpolv2028 brv2028 cpavl038 
hav2038 amv2039 
KWALITATIEVE ASPECTEN VAN COMMUNICATIE MET LEIDING 
Hoe vaak praat Uw directe leiding met U over de door U verrichte SMH-werkzaamheden, 
en wel op de volgende manieren? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
altijd meestal soms 
84. Toont waardering voor Uw werk, toont vertrouwen in U 
0 0 0 
weinig zelden of nooit 
0 0 
zhv2037 cbrv2031 crpolv2031 06-l lv2031 rpolv2029 gpolv2029 brv2029 cpavl039 
amv2040 
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85. Verklaart dingen en geeft suggesties 
0 0 0 0 0 
zhv2038 cbrv2032 crpolv2032 06-l lv2032 rpolv2030 gpolv2030 brv2030 cpavl040 
amv2041 
86. Vraagt suggesties en mijn opinie 
0 0 0 0 0 
zhv2039 cbrv2033 crpolv2033 06-l lv2033 rpolv2031 gpolv2031 brv2031 cpav1041 
amv2042 
87. Vraagt om informatie en opheldering 
0 0 0 0 0 
zhv2040 cbrv2034 crpolv2034 06-l lv2034 rpolv2032 gpolv2032 brv2032 cpavl042 
amv2043 
88. Staat niet open voor Uw problemen 
0 0 0 0 0 
zhv2041 cbrv2035 crpolv2035 06-l lv2035 rpolv2033 gpolv2033 brv2033 cpavl043 
amv2044 
89. Geeft teveel onnodige informatie en commentaar 
0 0 0 0 0 
zhv2042 cbrv2036 crpolv2036 06-llv2036 rpolv2034 gpolv2034 brv2034 cpavl044 
amv2045 
90. Geeft geen informatie en commentaar 
0 0 0 0 0 




MET COLLEGA'S EIGEN ORGANISA TIF./INFORMEEL 
Hoe vaak praat U gewoonlijk op informele basis (lees: niet van tevoren vastgelegd) met Uw 
collega's binnen de eigen organisatie (waarneemgroep) over elk van de volgende onder­
werpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
één keer 2 of3  1 keer meerdere 1 keer 
per maand keer per per keren per per dag 
of minder maand week week of meer 
Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 0 0 
zhv2044 cbrv2038 crpolv2038 06-llv2038 rpolv2036 gpolv2036 brv2036 cpavl046 
hav2039 amv2047 
92. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2045 cbrv2039 crpolv2039 06-l lv2039 rpolv2037 gpolv2037 brv2037 cpavl047 
hav2040 arnv2048 
93. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2046 cbrv2040 crpolv2040 06sMHllv2040 rpolv2038 gpolv2038 brv2038 cpavl048 
hav204 l amv2049 
94. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv2047 cbrv204l crpolv2041 06-l lv2041 rpolv2039 gpolv2039 brv2039 cpavl049 
hav2042 amv2050 
95. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 
zhv2048 cpavl050 hav2043 amv2051 
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0 
96. Oprichting van een (landelijk) ondenoekscentrum m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv2049 cpavlOSl hav2044 amv2052 
97. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv2050 cbrv2042crpolv2042 06-l lv2042 rpolv2040 gpolv2040 brv2040 cpav1052 
hav2045 amv2053 
98. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv2051 cbrv2043crpolv2043 06-llv2043 rpolv2041 gpolv2041 brv2041 cpav1053 
hav2046 amv2054 
99. Betere afstemming van planning en financiering binnen de SMH 
100. 
0 0 
zhv2052 cpavl054 hav2047 amv2055 
MET WERKNEMERS/INFORMEEL 
0 0 0 
Hoe vaak praat U als direct leidinggevende op informele basis (lees: niet van tevoren 
vastgelegd) met Uw werknemers binnen Uw organisatie over elk van de volgende onder­
werpen? 
(Wilt U één kolom per item aankruisen) 
één keer 2 of3 1 keer meerdere 1 keer 
er maand keer per per keren per per dag 
of minder maand week week of meer 
Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 0 0 
zhv0037 cbrv0028 crpolv0028 06-llv0028 rpolv0028 gpolv0028 brv0037 cpav0028 
amv0037 
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101.  Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv0038 cbrv0029 crpolv0029 06-l lv0029 rpolv0029 gpolv0029 brv0038 cpav0029 
amv0038 
102. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv0039 cbrv0030 crpolv0030 06-l lv0030 rpolv0030 gpolv0030 brv0039 cpav0030 
amv0039 
103. Betere samenwerldng en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv0040 cbrv0031 crpolv0031 06-1 1 v0031 rpolv0031 gpolv0031 brv0040 cpav003 l 
amv0040 
104. Ontwikkeling en inrichting van trawnacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 0 
zhv0041 cbrv0032 crpolv0032 06-1 1 v0032 brv0041 cpav0032 amv0041 
105. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0042 cbrv0033 crpolv0033 06-1 1 v0033 brv0042 cpav0033 amv0042 
106. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0043 cbrv0034 crpolv0034 06-l lv0034 rpolv0032 gpolv0032 brv0043 cpav0034 
amv0043 
107. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv0044 cbrv0035 crpolv0035 06-l lv0035 rpolv0033 gpolv0033 brv0044 cpav0035 
amv0044 
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108. Betere afstemming van planning en financiering binnen de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv0045 cbrv0036 crpolv0036 06-1 1 v0036 brv0045 cpav0036 amv0045 
INFORMELE COMMUNICATIE 
HOEVEEL IN TIJD/INFORMEEL 
Wanneer mensen met elkaar werken, praten zij over: het werk, hun persoonlijke interesses, 
en andere onderwerpen die wel of niet verband houden met hun werkzaamheden. Gewoon­
liJ'k praten mensen meer met de één dan met de ander. 
109. Sta stil bij de persoon binnen Uw werkkring (kan binnen Uw organisatie werkzaam zijn 
maar kan ook werkzaam zijn binnen een andere sMH-organisatie) waarmee U het meeste 
praat en contact heeft op een informele (niet van tevoren vastgelegde) manier. Check ver­
volgens hierna hoeveel tijd U gemiddeld per week met deze persoon praat. 
0 gewoonlijk minder dan een half uur per week 
0 tussen een half uur en 1 uur per week 
0 tussen 1 en 2 uren per week 
0 tussen 2 en 4 uren per week 
0 tussen 4 en 6 uren per week 
0 gewoonlijk meer dan 6 uren per week 
zhv2053 zhv0046 cbrv0037 crpolv0037 cbrv2044 crpolv2044 06-l lv0037 06-l lv2044 
rpolv2042 gpolv2042 rpolv0034 gpolv0034 brv0046 brv2042 cpav0037 cpav1055 hav2048 
amv0046 amv2056 
FREQUENTIF./ONDERWERPEN/INFORMEEL 
Hoe vaak praat U gewoonlijk met deze persoon op een informele (niet van tevoren 
vastgelegd) manier over de volgende onderwerpen? 

















110. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 0 0 
zhv2054 zhv0047 cbrv0038 crpolv0038 cbrv2045 crpolv2045 06-l lv0038 06-l lv2045 
rpolv2043 gpolv2043 rpolv0035 gpolv0035 brv004 7 brv2043 cpav0038 cpav1056 hav2049 
amv0047 amv2057 
111. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2055 zhv0048 cbrv0039 crpolv0039 cbrv2046 crpolv2046 06-l lv0039 06-l lv2046 
rpolv2044 gpolv2044 rpolv0036 gpolv0036 brv0048 brv2044 cpav0039 cpav1057 hav2050 
amv0048 amv2058 
112. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv2056 zhv0049 cbrv0040 crpolv0040 cbrv2047 crpolv2047 06-llv0040 06-l lv2047 
rpolv2045 gpolv2045 rpolv0037 gpolv0037 brv0049 brv2045 cpav0040 cpav1058 hav2051 
amv0049 amv2059 
113. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners ta.v. SMH-werk 
0 0 0 0 0 
zhv2057 zhv0050 cbrv0041 crpolv0041 cbrv2048 crpolv2048 06-llv0041 06-llv2048 
rpolv2046 gpolv2046 rpolv0038 gpolv0038 brv0050 brv2046 cpav0041 cpav1059 hav2052 
amv0050 amv2060 
114. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 0 
zhv2058 zhv0051 cbrv0042 crpolv0042 06-l lv0042 brv0051 cpav0042 cpav1060 
hav2053 amv0051 amv2061 
115. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv2059 zhv0052 cbrv0043 crpolv0043 06-11 v0043 brv0052 cpav0043 cpav1061 
hav2054 amv0052 amv2062 
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116. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.t de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv2060 zhv0053 cbrv0044 crpolv0044 cbrv2049 crpolv2049 06-llv0044 06-llv2049 
rpolv204 7 gpolv204 7 rpolv0039 gpolv0039 brv0053 brv204 7 cpav0044 cpavl062 hav2055 
amv0053 amv2063 
117. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhv2061 zhv0054 cbrv0045 crpolv0045 cbrv2050 crpolv2050 06-llv0045 06-llv2050 
rpolv2048 gpolv2048 rpolv0040 gpolv0040 brv0054 brv2048 cpav0045 cpavl063 hav2056 
amv0054 amv2064 
ll8. Betere afstemming van planning en financiering binnen de SMH 
0 0 0 0 0 
zhv2062 zhv0055 cbrv0046 crpolv0046 06-11 v0046 brvO0SS cpav0046 cpavl064 
hav2057 amv0055 amv2065 
INFORMEEL/RICHTING 
119. Welke positie heeft deze persoon O positie lager 
ten opzichte van Uw eigen positie? 0 dezelfde positie 
0 is mijn direct leidinggevende 
0 positie hoger (maar is niet mijn direct leiding­
gevende) 
0 positie buiten de eigen organisatie 
zhv2063 zhv0056 cbrv0047 crpolv0047 crpolv0047 cbrv2051 crpolv2051 06-llv0047 
�l lv2051 rpolv2049 gpolv2049 rpolv0041 gpolv0041 brv0056 brv2049 cpav0047 
cpavl065 hav2058 amv0056 amv2066 
505 
120. Indien dez.e persoon buiten de 
eigen organisatie werkz.aam is, 
in welke organisatie is dez.e 
persoon dan werkz.aam? 
0 (andere) ambulancedienst 
0 06-11 centrale 
0 CPA 
0 (ander) ziekenhuis 
0 (andere) huisarts 
0 (ander) politiecorps 
0 politiecorps Gemeente Groningen(excl.06-11) 
0 (ander) Gemeentepolitiecorps 
0 corps Rijkspolitie 
0 (ander) brandweercorps 
zhv2064 zhv0057 cbrv0048 crpolv0048 cbrv2052 crpolv2052 06-1 1 v0048 06-11 v2052 
rpolv2050 gpolv2050 rpolv0042 gpolv0042 brv0057 brv2050 cpav0048 cpavl066 hav2059 
amv0057 amv2067 
SUGGESTIES OMTRENT COMMUNICATIE 
121. Indien U dat wenselijk vindt, kunt U hieronder liefst kort en duidelijk suggesties op­
schrijven die kunnen leiden tot het opheffen van knelpunten m.b.t de communicatie bin­
nen het SMH-systeem. 
zhv2065 zhv0058 cbrv0049 crpolv0049 cbrv2053 crpolv2053 06-l lv0049 06-l lv2053 
rpolv2051 gpolv2051 rpolv0043 gpolv0043 brv0058 brv2051 cpav0049 cpavl067 
amv0060 hav205 amv2068 
EINDE DEEL At 
506 
DEEL B: COÖRDINATIE (EB) 
507 
OP ÉÉN LIJN ZITIEN 
Om w goed mogelijk te kunnen voldoen aan de hulpbehoefte van de patiënt zullen door 
het SMH-systeem inspanningen geleverd moeten worden. 
In hoeverre is het SMll-systeem volgens U tot nu toe in staat geweest, om ervoor te zorgen 
dat deze inspanningen in één richling wijzen (dat niet alleen uit eigen belang wordt 




122. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 






zhvlOOl zhv0059 cbrv0050 crpolv0050 cbrvlOOl crpolvlOOl 06-l lv0050 06-l lvlOOl 
rpolvlOOl gpolvlOOl rpolv0044 gpolv0044 brv0059brv1001 cpav0050cpav1068 havlOOl 
amv0059 amvlOOl 
123. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv1002 zhv0060 cbrv0051 crpolv0051 cbrv1002 crpolv1002 06-l lv0051 06-l lv1002 
rpolv1002gpolv1002 rpolv0045 gpolv0045brv0060brv1002 cpav0051 cpav1069 hav1002 
amv0060 amv1002 
124. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 0 
zhv1003 zhv0061 cbrv0052 crpolv0052 cbrv1003 crpolv1003 06-llv0052 06-l lv1003 
rpolv1003 gpolvl003 rpolv0046 gpolv0046 brv0061 brvl003 cpav0052 cpav1070 
hav1003 amv0061 amv1003 
125. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMll-werk 
0 0 0 0 0 
zhv1004 zhv0062 cbrv0053 crpolv0053 cbrv1004 crpolv1004 06-llv0053 06-l lv1004 
rpolv1004 gpolv1004 rpolv0047 gpolv0047 brv0062 brv 1004 cpav0053 cpav1071 havl004 
amv0062 amvl004 
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126. Ontwikkeling en inrichting van traumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 0 
zhvlOOS zhv0063 cbrv0054 crpolv0054 cbrvlOOS crpolvlOOS 06-llv0054 06-llvlOOS 
brv0063 cpav0054 cpavl072 havlOOS amv0063 amvlOOS 
127. Oprichting van een (landelijk) ondenoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 0 0 0 0 
zhvl006 zhv0064 cbrv0055 crpolv0055 cbrvl006 crpolvl006 06-l lvOOSS 06-l lvl006 
brv0064 cpav0055 cpavl073 amv0064 amvl006 
128. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 0 
zhvl007 zhv0065 cbrv0056 crpolv0056 cbrvl007 crpolvl007 06-l lv0056 06-l lvl007 
rpolvl005gpolvl006 rpolv0048 gpolv0048 brv0065brvl005 cpav0056cpavl074 havl006 
amv0065 amvl007 
129. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 0 
zhvl008 zhv0066 cbrv0057 crpolv0057 cbrvl008 crpolvl008 06-l lv0057 06-l lvlOOS 
rpolvl006 gpolvl007 rpolv0049 gpolv0049 brv0066 brvl006cpav0057 cpavl075 havl007 
amv0066 amvl008 
130. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 0 0 0 
zhvl009 zhv0067 cbrv0058 crpolv0058 cbrvl009 crpolvl009 06-l lv0058 06-l lvl009 
brv0067 cpav0058 cpavl076 havl008 amv0067 amvl009 
509 
AFSTEMMING FEITELIJKE WERKACTIVITEITEN GEDURENDE 
HULPVERLENINGSPROCES 
Hoe goed sluiten in het algemeen de feitelijke werkactiviteiten van de SMH-hulpverleners 
op elkaar aan, met betrekking tot 
perfect goed redeliJ1c niet 
goed 
131. Melding di. meldingssysteem i.g. v. een acuut on/ziekte geval 
0 0 0 0 
slecht 
0 
zhv1010 zhv0068 rpolv1007 gpolv1008 rpolv0050 gpolv0050 brv0068 brv1007 cpav0059 
cpav1077 hav1009 amv0068 amv1010 
132. Vanaf melding tot aankomst patiënt 
0 0 0 0 0 
zhv0069 rpolv1008 gpolv1009 rpolv0051 gpolv0051 brv0069 brv1008 cpav0060cpav1078 
hav1010 amv0069 amvl O l  1 
133. Hulpverlening ter plaatse 
0 0 0 0 0 
zhvl O l  1 zhv0070 rpolv1009 gpolv1010 rpolv0052 gpolv0052 brv0070 brv1009 cpav0061 
hav l O l  1 amv0070 amv1012 
134. De wijze waarop de keuze van het ziekenhuis tot stand komt 
0 0 0 0 
zhv0071 cpav0062 cpav1079 hav1012 amv0071 amv1013 
135. De hulpverlening tijdens het vervoer tot aankomst ziekenhuis 
0 0 0 0 
0 
0 
zhv0072 rpolv1010 gpolv l O l  1 rgpolv0053 gpolv0053 cpav0063 cpav1080 hav1013 
amv0072 amvl014 
510 
136. De overdracht aan het ziekenhuispersoneel 
0 0 0 
cpav0064 havl014 amv0073 amvl015 
0 0 
Let wel: U dient alle ziekenhuizen waannee U iets te doen heeft, over één kam te scheren! 
137. De overdracht aan Uw spoed-poli 
0 0 
zhvl012 zhv0073 
0 0 0 
138. Hoe goed sluiten in het algemeen de feitelijke meldingsactiviteiten van de centralisten 
van verscheidene meldkamers op elkaar aan i.g.v. een acuut on/ziekte geval? 
0 0 0 0 0 
cbrv0059 crpolv0059 cbrvlOlO crpolvl010 06-l lv0059 06-l lvl0l0 
VERMIJDEN VAN PROBLEMEN MET EN HINDER VAN ELKAAR 
Uit proefinterviews is gebleken dat er sprake is van onduidelijkheid over welke (medische) 
handelingen wel en niet door de SMH-hulpverleners verricht mogen/kunnen/moeten worden. 
Hierdoor kan men elkaar in de weg zitten. 
In hoeverre doen volgens U de SMH-hulpverleners moeite om elkaar niet in de weg te 






139. Melding di. meldingssysteem i.g.v. een acuut on/ziekte geval 




zhvl013 zhv0074 rpolvl0l l gpolvl012 rpolv0054 gpolv0054 brv0071 brvl010 cpav0065 
cpavl081 havl015 amv0074 amvl016 
140. Vanaf melding tot aankomst patiënt 
0 0 0 0 0 
zhv0075rpolvl012gpolvl013 rpolv0055 gpolv0055 brv0072 brvl0ll cpav0066cpavl082 
havl016 amv0075 amvl0l 7 
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141. Hulpverlening ter plaatse 
0 0 0 0 0 
zhv1014 zhv0076 rpolv1013 gpolvl014 rpolv0056 gpolv0056 brv0073 brv1012 cpav0067 
havl017 amv0076 amv1018 
142. De wijze waarop de keuze van het ziekenhuis tot stand komt 
0 0 0 0 
zhv0077 cpav0068 cpav1083 hav l018 amv0077 amv1019 
143. De hulpverlening tijdens het vervoer tot aankomst ziekenhuis 
0 0 0 0 
0 
0 
zhv0078 rpolv1014 gpolv1015 rpolv0057 gpolv0057 cpav0069 cpav1084 hav1019 
amv0078 amv1020 
144. De overdracht aan het ziekenhuispersoneel 
0 0 
cpav0070 hav1020 amv0079 amv1021 







146. In hoeverre doen volgens U de centralisten van de verscheidene meldkamers moeite om 
elkaar niet in de weg te zitten i.g. v. een spoedmelding, waarbij de inzet van verschillende 
SMH-hulpverleners nodig is? 
0 0 0 0 0 
cbrv0060 crpolv0060 cbrvl011 crpolvlOll 06-l lv0060 06-l lvl0ll  
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VLOT SAMENWERKEN/SMH-HULPVERLENERS 
Hoe verloopt de samenwerking tussen U en andere SMH-hulpverleners, en wel gedurende: 
perfect goed redeliJ'k niet 
goed 
147. Melding d.i. meldingssysteem i.g.v. een acuut on/ziekte geval 
0 0 0 0 
zhvl016 rpolvl015 gpolvl016 brvl013 cpavl085 havl021 amvl022 
148. Vanaf melding tot aankomst patiënt 
0 0 0 0 
rpolvl016 gpolvlOl 7 brvl01 4 cpavl086 amvl023 
149. Hulpverlening ter plaatse 
0 0 0 0 
rpolvl017 gpolvl018 brvl015 hav1022 amvl024 
150. De wijze waarop de keuz.e van het ziekenhuis tot stand komt 
0 0 0 0 
cpavl087 hav1023 amvl025 
151.  De hulpverlening tijdens het vervoer tot aankomst ziekenhuis 
0 0 0 0 
rpolvl018 gpolv1019 cpav1088 havl024 amvl026 
152. De overdracht aan het ziekenhuispersoneel 










Let wel: U dient alle ziekenhuizen waannee U iets te doen heeft, over één kam te scheren! 




154. Hoe verloopt de samenwerking tussen U en 
andere meldkamers als het gaat om de SMH? 
0 
cbrv0061 crpolv0061 cbrv1012 crpolv1012 06-11 v0061 06-1 lv1012 
VLOT SAMENWERKEN / LEIDING 
155. Hoe verloopt de samenwerking tussen U en 
de leidinggevenden/directies van 'geliJ"ke' 
SMH-organisaties? 
zhv0080 rpolv0058 gpolv0058 brv0074 amv0080 
156. Hoe verloopt de samenwerking tussen U en de 
leidinggevenden/directies van andere SMH-orga­
nisaties? 
zhv0081 rpolv0059 gpolv0059 brv0075 cpav0071 amv0081 















O niet goed 
O slecht 
In hoeverre zijn volgens U de samenhangende SMII-handelingen/activiteiten tijdens de 
dagelijkse gang van zaken goed met elkaar 'getimed' (op het juiste tijdsstip ingezet) 
gedurende: 





157. Melding d.i. meldingssysteem i.g. v. een acuut on/ziekte geval 
0 0 0 0 0 
zhv1018 zhv0082 rpolv1019 gpolv1020 rpolv0060 gpolv0060 brv0076 brv1016 cpav0072 
cpav1089 hav1026 amv0082 amv1028 
158. Vanaf melding tot aankomst patiënt 
0 0 0 0 0 
zhv0083 rpolv1020 gpolv1021 rpolv0061 gpolv0061 brv0077 brvlOl 7 cpav0073 cpav1090 
hav1027 amv0083 amv1029 
159. Hulpverlening ter plaatse 
0 0 0 0 0 
zhv1019 zhv0084 rpolv1021 gpolv1022 rpolv0062 gpolv0062 brv0078 brvl018 cpav0074 
hav1028 amv0084 amv1030 
160. De wijze waarop de keuze van het ziekenhuis tot stand komt 
0 0 0 0 
zhv0085 cpav0075 cpav1091 hav1029 amv0085 amvl031 
161. De hulpverlening tijdens het vervoer tot aankomst ziekenhuis 
0 0 0 0 
0 
0 
zhv0086 rpolv1022 gpolv1023 rpolv0063 gpolv0063 cpav0076 cpav1092 hav1030 
amv0086 amv1032 
162. De overdracht aan het ziekenhuispersoneel 
0 0 0 
cpav0077 havl031 amv0087 amv1033 
0 0 
Let wel: U dient alle ziekenhuizen waannee U iets te doen heeft, over één kam te scheren! 
515 
163. De overdracht aan Uw spoed-poli 
0 0 
zhv1020 zhv0087 
0 0 0 
164. In hoeverre is het doorverbinden en het doorgeven van spoedmeldingen m.b.L de SMH 
goed 'getimed' (op het juiste moment ingezet) als de directe inzet van de ene hulpverle­
ner harder nodig is dan de andere? 
0 0 0 0 0 
cbrv0062 crpolv0062 cbrv1013 crpolv1013 06-l lv0062 06-l lv1013 
PLANNING VAN WERKACTIVITEITEN VAN SMH-HULPVERLENERS 
Onder 'planning vooraf wordt hier verstaan dat voorafgaande aan de feitelijke SMH-werk­
i.aamheden aandacht is besteed aan o.a. roostering, toepassen protocollen, afwijkende 
situaties (verkeer, storingen) e.d Hoe goed zijn volgens U de werkactiviteiten van de 
SMH-hulpverleners vooraf gepland, met betrekking tot: 
perfect goed redeliJlc niet 
goed 
165. Melding di. meldingssysteem i.g.v. een acuut on/ziekte geval 
0 0 0 0 
slecht 
0 
zhvl021 zhv0088 rpolv1023 gpolvl024 rpolv0064 gpolv0064 brv0079 brv1019 cpav0078 
cpavl093 hav1032 amv0088 amv1034 
166. Vanaf melding tot aankomst patiënt 
0 0 0 0 0 
zhv0089rpolvl024 gpolv1025rpolv0065 gpolv0065 brv0080 brv1020cpav0079cpav1094 
hav1033 amv0089 amvl035 
167. Hulpverlening ter plaatse 
0 0 0 0 0 
zhv1022 zhv0090 rpolv1025 gpolv1026 rpolv0066 gpolv0066 brv0081 brv1021 cpav0080 
hav1034 amv0090 amv1036 
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168. De wijze waarop de keuze van het ziekenhuis tot stand komt 
0 0 0 0 
zhv0091 cpav0081 cpav1095 hav1035 amv0091 amv1037 
169. De hulpverlening tijdens het vervoer tot aankomst ziekenhuis 
0 0 0 0 
0 
0 
zhv0092 rpolv1026 gpolv1027 rpolv0067 gpolv0067 cpav0082 cpav1096 hav 1036 
amv0092 amv1038 
170. De overdracht aan het ziekenhuispersoneel 
0 0 0 
cpav0083 hav1037 amv0093 amv1039 
0 0 
Let wel: U dient alle ziekenhuizen waarmee U iets te doen heeft, over één kam te scheren! 
171. De overdracht aan Uw spoed-poli 
0 0 
zhvl023 zhv0093 
0 0 0 
172. Hoe goed zijn/worden de werkzaamheden van de centralisten van verscheidene meldka­
mers vooraf gepland? 
0 0 0 0 
cbrv0063 crpolv0063 cbrv1014 crpolv1014 06-llv0063 06-l lv1014 
PLANNING EN UITVOERING VAN ONDERWERPEN 
0 
Hoe beoordeelt U als leidinggevende/directeur de planning en ldtvoering (in relatie tot 








173. Het verbeteren van het hulpverleningsproces 
0 0 0 0 
zhv0094 rpolv0068 gpolv0068 brv0082 cpav0084 havl038 amv0094 
0 
174. Het verhogen van opleidings- en deskundigheidseisen van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 
zhv0095 ipolv0069 gpolv0069 brv0083 cpav0085 hav1039 amv0095 
175. Bij- en nascholing van SMH-hulpverleners 
0 0 0 0 
zhv0096 ipolv0070 gpolv0070 brv0084 cpav0086 hav1040 amv0096 
0 
0 
176. Betere samenwerking en communicatie tussen SMH-hulpverleners La.v. SMH-werk 
0 0 0 0 
zhv0097 ipolv0071 gpolv0071 brv0085 cpav0087 hav1041 amv0097 
177. Ontwikkeling en inrichting van ttaumacentra in ziekenhuizen 
0 0 0 0 
zhv0098 brv0086 cpav0088 havl042 amv0098 
178. Oprichting van een (landelijk) onderzoekscentrum m.b.t. de SMH 
0 
0 
0 0 0 0 0 
zhv0099 brv0087 cpav0089 amv0099 
179. Invoering en evaluatie van behandelprotocollen m.b.L de SMH 
0 0 0 0 
zhv0lOO ipolv0072 gpolv0072 brv0088 cpavOO hav1043 amv0100 
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0 
180. Verbeteren van communicatie- en medische apparatuur 
0 0 0 0 
zhv0101 rpolv0073 gpolv0073 brv0089 cpav0091 hav1044 amv0101 
181. Betere afstemming van planning en financiering van de SMH 
0 0 0 
zhv0102 brv0090 cpav0092 hav1045 amv0102 
WERKPROCEDURES / REGELS 
182. In hoeverre bent U goed op de hoogte van de 




O zeer goed O goed O redelijk O niet goed O slecht 
zhv1024 zhv0103 cbrv0064 crpolv0064 cbrv1015 crpolvl015 0Crl lv0064 0Crl lv1015 rpolv1027 gpolv1028 rgpolv0074 gpolv0074 brv0091 brv1022 cpav0093 cpav1097 hav1046 amv0103 amv1040 
INSPANNINGEN IN EEN RICHTING 
183. In hoeverre is in het algemeen het SMH-systeem volgens U tot nu toe in staat geweest om ervoor te zorgen dat geleverde inspanningen in één richting wijzen ('de neuzen in dezelfde richtin$')? 
O zeer goed O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 
zhv1025 zhv0104 cbrv0065 crpolv0065 cbrv1016 crpolvl016 0Crllv0065 0Crl lvl016 rpolv0075 gpolv0075 brv0092 cpav0094 cpav1098 hav1047 amv0104 amv1041 
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AANSLUITING WERKACTIVITEITEN VAN SMH-HULPVERLENERS 
184. Hoe goed sluiten in het algemeen werkactiviteiten van alle SMH-hulpverleners rond de patiënt(en) op elkaar aan? 
O zeer goed O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 
zhv1026 zhv0105 cbrv0066 crpolv0066 cbrv1017 crpolv1017 06-l lv0066 06-l lv1017 rpolvl028 gpolv1029 rpolv0076gpolv0076 brv0093brvl023cpav009Scpavl099havl048 amv0105 amvl042 
SUGGESTIES OM1RENT COÖRDINATIE 
185. Indien U dat wenselijk vindt, kunt U hieronder kort en duidelijk suggesties opschrijven die kunnen leiden tot het opheffen van knelpunten m.b.t. de coördinatie binnen het SMH­systeem. 
zhv1027 zhv0106 cbrv0067 crpolv0067 cbrvl018 crpolvl018 06-llv0067 06-llvl018 rpolv1029gpolv1030rpolv0077gpolv0077brv0094brv1024 cpav0096 cpavl l00havl049 amv0106 amvl043 
EINDE DEEL B!  
520 
DEEL C: OMGEVING (EB) 
521 
OMSCHRINING OMGEVING VAN DE SMH-ORGANISATIE 
186. Welke organisaties behoren volgens U tot: De omgeving van de SMH-organisatie waar­
binnen U werkzaam bent? 
(Wilt U het antwoord binnen onderstaande vak zo duidelijk en kort mogelijk in vullen?) 
zhv1028 zhv0107 cbrv0068 crpolv0068 cbrv1019 crpolvl019 �l lv0068 �l lv1019 
rpolv1030 gpolvl03 l rpolv0078 gpolv0078 brv0095 brv1025 cpav0097 cpavl 101 hav1050 
amv0107 amv1044 
TOEGANKELIJKHEID VAN DE SMH-ORGANISA TIE 




Adviesorganen (o.a. NRV) 
COTG 
Ziektekostenverzekeraars 
Belangenorganisaties (o.a. VCHV, NVT, KNMG, LHV, VOH, vakbonden, consumenten­
bond, patiëntenplatforms, etc.) 
Door deze extern belanghebbenden worden discussies gevoerd, ideeën uitgewisseld, uit­
spraken gedaan in de geschreven media, onderzoeken uitgevoerd, etc. Veelal met het oog 
op verbetering van de SMH. 
De volgende vragen hebben betrekking op de mate waarin Uw organisatie zich op de 
hoogte stelt van deze SMH-informatie. 
522 
OP DE HOOGTE HOUDEN 
187. In hoeverre houdt U zich zelf goed op de hoogte 




O niet goed 
O slecht 
zhvl029 zhv0108 cbrv0069 crpolv0069 cbrvl020 crpolvl020 06-l lv0069 06-l lvl020 
rpolvl03 l gpolvl032 rpolv0079 gpolv0079 brv0096 brvl026 cpav0098 cpavl 102 havl0S l  
amv0108 amvl045 
OP DE HOOGTE HOUDEN VAN SMII-HULPVERLENERS DOOR LEI­
DING 
188. In hoeverre stelt U Uw medewerkers goed op de 





0 niet goed 
0 slecht 
zhv0109 cbrv0070 crpolv0070 06-l lv0070 rpolv0080 gpolv0080 brv0097 cpav0099 
amv0109 
OP DE HOOGTE HOUDEN VAN SMII-HULPVERLENERS DOOR LEI­
DING 
189. In hoeverre wordt U goed op de hoogte gehouden 
door Uw direct leidinggevende, van SMH-infor­




O niet goed 
0 slecht 
zhvl030 cbrvl021 crpolvl021 06-l lvl021 rpolvl032 gpolvl033 brvl027 cpavl l03 
amvl046 
OP DE HOOGTE HOUDEN COLLEGA'S 
190. In hoeverre houden Uw collega's (binnen waar­
neemgroep) zich goed op de hoogte van SMH-infor­





O niet goed 
0 slecht 
zhvl031 cbrv1022 crpolv1022 06--llv1022 rpolv1033 gpolv1034 brv1028 cpav1104 hav1052 amv1047 
OP DE HOOGIB HOUDEN ANDERE LEIDINGGEVENDEN 
191. In hoeverre houden leidinggevenden van 'geliJ'ke' SMH-organisaties zich goed op de hoogte van 
SMH-informatie afkomstig van de omgeving? 
zhv0110 rpolv0081 gpolv0081 brv0098 amv0110 
192. In hoeverre houden andere leidinggevenden binnen het SMH-systeem zich goed op de hoogte van SMH-in­
formatie afkomstig van de omgeving? 
O perfect O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 
O perfect O goed O redelijk O niet goed 0 slecht 
zhv0l l l  cbrv0071 crpolv0071 06--llv0071 rpolv0082 gpolv0082 brv0099 cpav0100 amv0l l l  
SAMENWERKING MET OMGEVING 
193. Hoe beoordeelt U in het algemeen de wijze waarop Uw organisatie (huisartsen) met de eerder genoemde extern belanghebbenden samenwerkt in het kader van de sMH? 
O perfect O goed O redelijk 0 niet goed 0 slecht 
zhvl032 zhv0112 cbrv0072 crpolv0072 cbrv1023 crpolv1023 06--l lv0072 06--llv1023 rpolv1034 gpolv 1035 rpolv0083 gpolv0083 brvOlOO brv1029 cpav0101 cpavl 105 hav1053 amv0l 12 amv1048 
OP DE HOOGIB ZIJN LEIDING 
Wilt U de volgende 5 vragen spontaan beantwoorden (zonder externe bronnen te raadple­gen)? * Wilt U ook hier maar één antwoord aankruisen? * Let op: Hier zijn wel goede of foute antwoorden! 
194. Is er een Wet Spoedeisende Medische Hulpverlening? 
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O ja O nee 0 weet niet 
195. 
zhv0113 cbrv0073 crpolv0073 06-l lv0073 rpolv0084 gpolv0084 brv0101 cpav0102 
hav1054 amvOl 13 
Wordt het medische/-verpleegkundige deel van de 
SMH uit één bron gefinancierd? 
O ja 
O nee 
0 weet niet 
zhv01 14  cbrv0074 crpolv0074 06-l lv0074 rpolv0085 gpolv0085 brv0102 cpav0103 
hav1055 amvOl 14  
196. Het verantwoordelijke Ministerie voor de SMH is: 
0 Ministerie van Justitie 
0 Ministerie van wvc 
0 Ministerie van Binnenlandse Z.aken 
0 alle drie 
0 geen van de drie 
0 weet niet 
zhv0115 cbrv0075 crpolv0075 06-l lv0075 rpolv0086 gpolv0086 brv0103 cpav0104 
hav1056 amvOl 15 
197. De jaarliJlcse omzet van het medische/-verpleegkun­
dige deel van de SMH is landelijk: 
0 +/- 50 miljoen gulden 
0 +/- 250 miljoen gulden 
0 meer dan 300 miljoen gulden 
0 weet niet 
zhv0116 cbrv0076 crpolv0076 06-l lv0076 rpolv0087 gpolv0087 brv0104 cpav0105 
hav1057 amvOl 16 
198. In het geval zich in de provincie Groningen een ramp voordoet, wordt de operationele lei-
ding van het geneeskundig deel van de rampenbestrijding uitgevoerd door: 
0 de directeur van de CPA 
0 de directeur van de GG&GD Groningen 
0 de commandant van de brandweer 
0 de Commissaris van de Koningin 
0 de Hoofdcommissaris van politie in de 
stad Groningen 
0 de commandant van de Rijkspolitie 
0 weet niet 
zhv01 17 cbrv0077 crpolv0077 06-l lv0077 rpolv0088 gpolv0088 brv0105 cpav0106 
havl058 amv01 17 
EINDE DEEL Cl 
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DEEL D: EFFICIENTIE 
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BEIBRE BENUTTING 
Het kan zijn dat U van mening bent, dat sommige mensen en middelen op een andere manier 
ingezet zouden moeten worden. Als dat het geval is, wilt U dan hieronder kort en duidelijk 
aangeven hoe sommige beschikbare menskracht en middelen volgens U beter benut kunnen 
worden, en wel: 
199. Binnen Uw eigen organisatie: 
zhv2066 zhv0118 cbrv0078 crpolv0078 cbrv2054 crpolv2054 06-l lv0078 06-l lv2054 
rpolv0089 gpolv0089 brv0106 cpav0107 cpavl 106 amvOl 18 amv2069 
200. Bij de hulpverlening aan de patiënt: 
zhv2067 zhv0119 cbrv0079 crpolv0079 06-l lv0079 rpolv2052 gpolv2052 rpolv0090 
gpolv0090 brv0107 brv2052 cpav0108 hav2061 amv0l 19 amv2060 
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DOELMATIG FUNCTTONEREN 
Onder doelmatigheid (efficientie) wordt hier verstaan: 
Met zo min mogelijk beschikbare middelen een ro groot mogelijke bijdrage leveren aan 
SMH. 
201. Kunt U hieronder kort en duidelijk aangeven welke aspecten volgens U een meer doelma­
tigjunctioneren van de eigen organisatie in de weg staan: 
zhv2068 zhv0120 cbrv0080 crpolv0080 cbrv2055 crpolv2055 06-l lv0080 06-l lv2055 
rpolv0091 gpolv0091 brv0108 cpav0109 cpavl 107 amv0120 amv2071 
202. Kunt U hieronder kort en duidelijk aangeven welke aspecten volgens U een meer doelma­
tige hulpverlening aan de patiënt in de weg staan: 
zhv2069 zhv0121 cbrv0081 crpolv0081 cbrv2056 crpolv2056 06-llv0081 06-llv2056 




Betere arbeidsomstandigheden- en voorwaarden kunnen leiden tot minder ziekteverzuim. 
203. Kunt U kort en duidelijk aangeven welke maatregelen hiertoe genomen :zouden moeten 
worden? 
zhv2070 zhv0122 cbrv0082 crpolv0082 cbrv2057 crpolv2057 06-l lv0082 06-l lv2057 
rpolv0093 gpolv0093 brv0110 cpavOl l l  cpavl109 amv0122 amv2073 
AANDACHT VOOR DOELMATIGHEID 
204. Vindt U dat Uw (huisarts-)collega's/de hulpverleners binnen Uw eigen organisatie (waar­
neemgroep) voldoende bewust met middelen omgaan? 
Wilt U :zo vriendelijk zijn Uw antwoord hieronder :zo kort en duidelijk mogelijk toe te 
lichten? 
zhv2071 zhv0123 cbrv0083 crpolv0083 cbrv2058 crpolv2058 06-l lv0083 06-l lv2058 
rpolv2054 gpolv2054 gpolv0094 gpolv0094 brv0l l l  brv2054 cpav0112 cpav l l l0 
hav2063 amv0123 amv2074 
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SUGGESTIES OMfRENT DOELMATIGHEID 
205. Indien U het gevoel heeft dat een aantal voor U belangrijke zaken hier niet aan de orde 
zijn geweest, kunt U hieronder met betrekking tot de doelmatige aanwending van midde­
len de nodige opmerkingen en suggesties plaatsen: 
zhv2072 zhv0124 cbrv0084 crpolv0084 cbrv2059 CIJ)Olv2059 06-llv0084 06-llv2059 
IJ)Olv2055 gpolv2055 IJ)Olv0095 gpolv0095 brvOl 12 brv2055 cpavOl 13 cpavl 111 hav2064 
amv0124 amv2074 
EINDE DEEL Dl 
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DEEL E: ARBEIDSSATISFACTIE 
531 
ALGEMEEN WELBEVINDEN 
De volgende uitspraken hebben betrekking op de Spoedeisende Medische Hulpverlening 
(SMH). Geef per uitspraak aan of U het er mee eens bent of niet: 
206. Hogere opleidingseisen voor (eigen) SMH-medewerkers 
zhvl033 zhv0125 cbrv0085 crpolv0085 cbrvl024 crpolv1024 06-l lv0085 06-l lv1024 
brvOl 13 cpavOl 14 cpavl 112 hav1059 amv0125 amv1049 
207. Meer overeenstemming tussen verscheidene opleidingen 
zhvl034 zhv0126 brvOl 14 cpavOl 15 cpavl 113 hav1060 amv0126 amv1050 
208. Meer bij- en nascholing voor (eigen) SMH-medewerkers 
zhv1035 zhv0127 cbrv0086 crpolv0086 cbrv1025 crpolv1025 06-llv0086 06-l lv1025 
rpolv1035gpolv1036rpolv0096gpolv0096 brv0115brv1030cpav0116cpavlll4 havl061 
amv0127 amvl051 
209. Behoefte aan meer zelfstandigheid 
zhv l036 zhv0128 cbrv0087 crpolv0087 cbrv1026 crpolv1026 06-llv0087 06-l lv1026 
rpolv1036gpolv1037 rpolv0097 gpolv0097 brv0116 brvl031 cpavOl 17 cpavl 115 hav1062 
amv0128 amv1052 
210. "Hokjesgeest is de grootste fout" 
zhv1037 zhv0129 cbrv0088 crpolv0088 cbrv1027 crpolv1027 06-llv0088 06-l lv1027 
rpolv1037gpolv1038rpolv0098gpolv0098 brv0117 brvl032cpav0118cpavlll6havl063 
amv0129 amv1053 
211. Huidige opleidingen voldoen 
zhv1038 zhv0130 cbrv0089 crpolv0089 cbrv1028 crpolv1028 06-llv0089 06-l lv1028 
rpolv1038 gpolv1039 rpolv0099 gpolv0099 brv0118 brv1033 cpav0119 cpavl l l7 havl064 
amv0130 amv1054 
212. Het is onduidelijk wie welke taken moet uitvoeren 
zhv1039 zhv0131 cbrv0090 crpolv0090 cbrv1029 crpolv1029 06-llv0090 06-llv1029 
rpolvl039 gpolv1040rpolv0100 gpolv0100 brvOl 19 brv1034 cpav0120cpavl 118 havl065 
amv0131 amvl055 
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213. Er moet "meer partnergevoel'' komen onder de SMH-hulpverleners 
zhv1040 zhv0132 cbrv0091 crpolv0091 cbrv1030 crpolv1030 06-llv0091 06-l lv1030 
rpolv1040 gpolv1041 rpolv0IOl gpolv00101 brv0120 brv1035 cpav0121 cpav1119 
hav1066 amv0102 amv1056 
214. Mijn capaciteiten worden optimaal gebruikt 
zhv1041 zhv0133 cbrv0092 crpolv0092 cbrvl031 crpolvl031 06-l lv0092 06-l lvl031 
rpolv1041 gpolv1042rpolv0102 gpolv0102 brv0121 brv1036 cpav0122cpavl 120 hav1067 
amv0133 amv1057 
215. De samenwerking tussen SMH-medewerkers is goed 
zhv1042 zhv0134 cbrv0093 crpolv0093 cbrv1032 crpolv1032 06-l lv0093 06-l lv1032 
rpolv1042 gpolv1043 rpolv0103 gpolv0103 brv0122 brv1037 cpav0123 cpavl 121 hav1068 
amv0134 amv1058 
216. Behoefte aan meer open communicatie en samenwerking tussen SMH-hulpverleners 
zhv1043 zhv0135 cbrv0094 crpolv0094 cbrv1033 crpolv1033 06-l lv0094 06-l lv1033 
rpolv1043 gpolv1044 rpolv0104 gpolv0104 brv0123 brv1038 cpav0124 cpavl 122hav1069 
amv0135 amv1059 
217. Arts op de ambulance tijdens vervoer acute patiënt is wenselijk 
zhv1044 zhv0136 cbrv0095 crpolv0095 cbrv1034 crpolv1034 06-l lv0095 06-l lv1034 
rpolv0105 gpolv0105 brv0124 cpav0125 cpav1123 hav1070 amv0136 amv1060 
218. Een ieder kent zijn taa1c 
zhv1045 zhv0137 cbrv0096 crpolv0096 cbrv1035 crpolv1035 06-llv0096 06-l lv1035 
rpolv1044 gpolv1045 rpolv0106 gpolv0106 brv0125 brv1039 cpav0126cpavl 124 hav1071 
amv0137 amvl061 
219. Wat de ander denkt of doet interesseert mij niet 
zhv1046 zhv0138 cbrv0097 crpolv0097 cbrv1036 crpolv1036 06-llv0097 06-l lv1036 
rpolv1045 gpolv1046rpolv0107 gpolv0107 brv0126 brv1040cpav0127 cpavl 125 hav1072 
amv0138 amv1062 
220. Meer kunnen meebeslissen in het SMH-werk 
zhv1047 zhv0139 cbrv0098 crpolv0098 cbrv1037 crpolv1037 06-l lv0098 06-l lv1037 
rpolv1046 gpolv1047 rpolv0108 gpolv0108 brv0127 brv1041 cpav0128 cpavl 126 hav1073 
amv0139 amv1063 
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221. Juridisch vastleggen van bevoegdheden en verantwoordeliJ'lcheden van SMH-hulpverle­
ners 
zhv1048 zhv0140 cbrv0099 crpolv0099 cbrv1038 crpolv1038 06-llv0099 06-llv1038 
rpolv1047 gpolv1048 rpolv0109 gpolv0109 brv0128 brv1042 cpav0129 cpavl 127 hav1074 
amv0140 amv1064 
222. U staat er vaak alleen voor 
zhv1049 zhv0141 cbrv0100 crpolv0100 cbrv1039 crpolv1039 06-l lvOlOO 06-l lv1039 
rpolv1048gpolv1049 rpolv0110gpolv0110 brv0129 brv1043 cpav0130cpav1128 hav1075 
amv0141 amv1065 
223. De inrichting en uitrusting van ambulances is per dienst te verschillend 
zhv1050 zhv0142 cbrv0101 crpolv0101 cbrv1040 crpolv1040 06-l lvOlOl 06-llv1040 
rpolvOl 11 gpolvOl 11 brv0130 cpav0131 cpavl 129 hav1076 amv0142 amv1066 
224. Behoefte aan middelen die een snellere communicatie tussen hulpverleners mogelijk ma­
ken 
zhv1051 zhv0143 cbrv0102 crpolv0102 cbrv1041 crpolv1041 06-l lv0102 06-llv1041 
rpolv1049 gpolv1050rpolv0112gpolv0112 brv0131 brv1044 cpav0132cpavl130hav1077 
amv0143 amv1067 
225. Meer de "koppen bij elkaar'' 
zhv1052 zhv0144 cbrv0103 crpolv0103 cbrv1042 crpolv1042 06-llv0103 06-llv1042 
rpolv1050 gpolvlOSl rpolvOl 13 gpolvOl 13 brv0132 brv1045 cpav0133 cpavl 131 hav1078 
amv0144 amv1068 
226. De inrichting en uitrusting van onze ambulances voldoen 
zhvl053 zhv0145 cbrv0104 crpolv0104 cbrv1043 crpolv1043 06-llv0104 06-l lv1043 
rpolv0114 gpolv0114 brv0133 cpav0134 cpav1132 hav1079 amv0145 amv1069 
227. U wilt meer worden betrokken bij SMH-beleid 
zhv1054 zhv0146 cbrvOlOS crpolv0105 cbrv1044 crpolv1044 06-l lv0105 06-llv1044 




Sta stil bij het werk dat U in het kader van de Spoedeisende Medische Hulpverlening (SMH) 
momenteel verricht. Geef aan of een steekwoord/zin wel of niet Uw werk omschrijft: 
228. Fascinerend 
zhvl055 zhv0147 cbrv0106 crpolv0106 cbrvl045 crpolvl045 06-llv0106 06-l lvl045 
rpolvl052gpolvl053 rpolv0l 16 gpolv0l 16 brv0135 brvl047 cpav0136cpavl 134 hav1081 
amv0147 amvl071 
229. Routinematig 
zhvl056 zhv0148 cbrv0107 crpolv0107 cbrv1046 crpolvl046 06-l lv0107 06-llv1046 
rpolv1053 gpolvl054rpolv01 17 gpolv01 17 brv0136 brv1048cpav0137 cpavl 135 hav1082 
amv0148 amv1072 
230. Bevredigend 
zhv1057 zhv0149 cbrv0108 crpolv0108 cbrv1047 crpolvl047 06-llv0108 06-l lv1047 
rpolvl054 gpolvl055 rpolv0I 18 gpolvOI 18 brv0137 brvl049 cpav0138 cpavl 136 hav1083 
amv0149 amvl073 
231 .  Vervelend 
zhvl058 zhv0150 cbrv0109 crpolv0109 cbrv1048 crpolv1048 06-l lv0109 06-l lv1048 
rpolvl055 gpolvl056rpolv01 19 gpolv01 19 brv0138 brvl050cpav0139cpavl 137 hav1084 
amv0150 amvl074 
232. Goed 
zhvl059 zhv0151 cbrv0110 crpolv0110 cbrv1049 crpolvl049 06-llv0ll0 06-l lv1049 
rpolvl056gpolvl057rpolv0120gpolv0120 brv0139 brvl051 cpav0140cpavl l38 hav1085 
amv0151 amvl075 
233. Creatief 
zhv1060 zhv0152 cbrvOl l l  crpolvOll l  cbrvl050 crpolvl0S0 06-l lv0l l l  06-llvlOS0 




zhvl061 zhv0153 cbrvOl 12 crpolvOl 12 cbrvl051 crpolvlOSl 06-1 lvOl 12 06-11 vl0Sl 
rpolvl058gpolvl059rpolv0122gpolv0122 brv0141 brvl053 cpav0142cpavll40havl087 
amv0153 amvl077 
235. Plezierig 
zhvl062 zhv0154 cbrv0113 crpolv0113 cbrvl052 crpolvl052 06-l lv0113 06-l lvl052 
rpolvl059 gpolvl060 rpolv0123 gpolv0123 brv0142 brvl054 cpav0143 cpavl 141 havl088 
amv0154 amv1078 
236. Nuttig 
zhvl063 zhv0155 cbrv0114 crpolv0114 cbrvl053 crpolvl053 06-l lv0114 06-l lvl053 
rpolvl060 gpolvl061 rpolv0124 gpolv0124 brv0143 brvl055 cpav0144 cpavl 142bavl089 
amv0155 amvl079 
237. Vennoeiend 
zhv1064 zhv0156 cbrv0115 crpolv0115 cbrvl054 crpolvl054 06-l lv0115 06-l lvl054 
rpolvl061 gpolv1062rpolv0125 gpolv0125 brv0144 brvl056cpav0145cpavl 143 havl090 
amv0156 amv1080 
238. Gezond 
zhv1065 zhv0157 cbrv0116 crpolv0116 cbrvl055 crpolvl055 06-llv0116 06-llvl055 
rpolv1062 gpolvl063 rpolv0126 gpolv0126 brv0145 brvl057 cpav0146cpavl 144 havl091 
amv0157 amvl081 
239. Uitdagend 
zhv1066 zhv0158 cbrv0117 crpolv0117 cbrvl056 crpolvl056 06-l lv0117 06-l lvl056 
rpolvl063 gpolvl064 rpolv0127 gpolv0127 brv0146 brvl058 cpav0147 cpavl 145 havl092 
amv0158 amvl082 
240. Frustrerend 
zhvl067 zhv0159 cbrv0118 crpolv0118 cbrvl057 crpolvl057 06-l lv0118 06-l lvl057 




zhv1068 zhv0160 cbrv0119 crpolv0119 cbrv1058 crpolv1058 06-l lv0119 06-l lv1058 
rpolv1065 gpolv1066rpolv0129 gpolv0129 brv0148 brv1060cpav0149 cpav1 147 hav1094 
amv0160 amv1084 
242. Uitzichtloos 
zhv1069 zhv0161 cbrv0120 crpolv0120 cbrv1059 crpolv1059 06-l lv0120 06-l lv1059 
rpolv1066 gpolv1067 rpolv0130 gpolv0130 brv0149 brv1061 cpav0150cpavl 148 hav1095 
amv0161 amv1085 
243. Geeft het gevoel dat U een prestatie levert 
zhv1070 zhv0162 cbrv0121 crpolv0121 cbrv l060 crpolv1060 06-l lv0121 06-l lv1060 
rpolvl067 gpolv1068 rpolv013 l gpolv0131 brv0150 brvl062cpav0151 cpavl 149 hav1096 
amv0162 amv1086 
244. Maatschappelijk gerespecteerd 
zhvl071 zhv0163 cbrv0122 crpolv0122 cbrvl061 crpolv1061 06-l lv0122 06-l lvl061 
rpolvl068 gpolv l069 ipolv0132 gpolv0132 brv0151 brvl063 cpav0152 cpavl 150 hav1097 
amv0163 amv1087 
INKOMEN 
Sta stil bij het inkomen/salaris dat U momenteel ontvangt op basis van het werk dat U 
verricht in het kader van de SMH. Geef aan of een steekwoord/zin wel of niet van toepassing 
is op Uw inkomen/salaris: 
ja nee 
245. Inkomen is toereikend voor normale uitgaven 
? 
zhv1072 zhv0164 cbrvl062 crpolv l062 06-l lvl062 cpav0153 cpav1 151  amv0164 
amv1088 
246. Nauwelijks van rond te komen 




zhv1074 zhv0166 cbrv0123 crpolv0123 cbrv1064 crpolvl064 06-llv0123 06-l lv1064 
cpav0155 cpavl l53 havl098 amv0166 amvl090 
248. Inkomen verschaft luxe 
zhvl075 zhv0167 cbrv0124 crpolv0124 cbrvl065 crpolv1065 06-llv0124 06-l lvl065 
cpav0156 cpavl 154 amv0167 amvl091 
249. Onzeker/niet vast inkomen 
zhvl076 zhv0168 cbrv0125 crpolv0125 cbrvl066 crpolvl066 06-l lv0125 06-l lv1066 
cpav0157 cpavl l55 hav1099 amv0168 amv1092 
250. Minder dan ik behoor te verdienen 
zhv1077 zhv0169 cbrv0126 crpolv0126 cbrvl067 crpolv1067 06-l lv0126 06-llv1067 
cpav0158 cpavll56 havl lOO amv0169 amvl093 
251. Zeer goed betaald 
zhv1078 zhv0170 cbrv0127 crpolv0127 cbrv1068 crpolv1068 06-llv0127 06-l lv1068 
cpav0159 cpavl l57 havl lOl amv0170 amv1094 
252. Onderbetaald 
zhv1079 zhv0171 cbrv0128 crpolv0128 cbrvl069 crpolv1069 06-l lv0128 06-l lv1069 
cpav0160 cpavl 158 havl 102 amvOl 71 amvl095 
253. Onrechtvaardig 
zhv1080 zhv0172 cbrv0129 crpolv0129 cbrvl070 crpolvl070 06-l lv0129 06-llvl070 
cpav0161 cpavll59 hav1103 amvOl 72 amvl096 
PROMOTIE 
Met 'promotiemogelijkheden' wordt hier bedoeld dat voor U de mogelijkheden bestaan om 
hoger in de organisatie / het SMH-systeem op te klimmen zodat U zich breder kunt 
ontwikkelen in het SMH-vakgebied en meer verantwoordelijkheid krijgt. 
Sta stil Uw promotiemogelijkheden in het kader van de SMH. Geef aan of U het met een 
steekwoord/zin wel of niet eens bent: 
ja nee ? 
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254. Er is zicht op vooruitgang. 
zhv1081 zhv0173 cbrv0130 crpolv0130 cbrvl071 crpolv1071 06-l lv0130 06-l l v1071 
brv0152 cpav0162 cpavl 160 amv0l 73 amv1097 
255. Het houdt hier op 
zhv1082 zhv0174 cbrv0131 crpolv0131 cbrv1072 crpolv1072 06-l lv0131 06-l l v1072 
brv0153 cpav0163 cpavl 161 amvOl 74 amv1098 
256. Geen behoefte aan promotiemogelijkheden 
zhv1083 zhv0175 cbrv0132 crpolv0132 cbrv1073 crpolv1073 06-l lv0132 06-l l v1073 
brv0154 cpav0164 cpavl 162 amv0l 75 amv1099 
257. Mogelijkheden tot promotie zijn er niet 
zhv1084 zhv0176 cbrv0133 crpolv0133 cbrv1074 crpolv1074 06-l lv0133 06-l l vl 074 
brv0155 cpav0165 cpavl 163 amv0l 76 amvl 100 
258. Er is te weinig aandacht voor promotiemogelijkheden 
zhv1085 zhv0177 cbrv0134 crpolv0134 cbrv1075 crpolvl075 06-l lv0134 06-ll v1075 
brv0156 cpav0166 cpavl 164 amv0177 amv l l0l  
259. Mogelijkheden tot promotie worden niet benut 
zhv1086 zhv0178 cbrv0135 crpolv0135 cbrv1076 crpolv1076 06-ll v0135 06-l lvl076 
brv0157 cpav0167 cpavl 165 amv0l 78 amvl 102 
260. Het is goed zo 
zhv1087 zhv0179 cbrv0136 crpolv0136 cbrv1077 crpolvl077 06-l lv0136 06-ll v1077 
brv0158 cpav0168 cpavl l66 amv0179 amvl 103 
261. Meer behoefte aan kansen tot promotie 
zhv1088 zhv0180 cbrv0137 crpolv0137 cbrv1078 crpolv1078 06-l lv0137 06-llvl078 
brv0159 cpav0169 cpavl 167 amv0180 amvl 104 
262. Geen promotiemogelijkheden vormen een belemmering voor mijn beroepsontplooüng 
zhvl089 zhv0181 cbrv0138 crpolv0138 cbrvl079 crpolvl079 06-l lv0138 06-l lv1079 
brv0160 cpavOl 70 cpavl 168 amv0181 amvl 105 
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LEIDING 
Sta stil bij de directe leiding, die U ontvangt over het werk dat U verricht in het kader van 
de SMH. 
Geef aan of een steekwoord/zin wel of niet op Uw direct leidinggevende van toepassing 
is: 
263. Vraagt om mijn advies 
ja nee ? 
zhvl090 cbrv1080 crpolv1080 06-l lv1080 rpolv1069 gpolv1070 brv1064 cpavl169 
amvll06 
264. Moeilijk tevreden te stellen 
zhvl091 cbrvl081 crpolvl081 06-l lvl081 rpolv1070 gpolv1071 brv1065 cpavl170 
amvll07 
265. Onbeleefd 
zhvl092 cbrv1082 crpolv1082 06-l lv1082 rpolvl071 gpolv1072 brv1066 cpav1171 
amvl l08 
266. Vol lof over goed geleverd werk 
zhvl093 cbrv1083 crpolv1083 06-l lv1083 rpolvl072 gpolv1073 brv1067 cpav1172 
amvll09 
267. Tactvol 
zhvl094 cbrvl084 crpolv1084 06-l lv1084 rpolv1073 gpolv1074 brv1068 cpavl173 
amvll lO 
268. Invloedrijk 
zhv1095 cbrv1085 crpolv1085 06-l lv1085 rpolvl074 gpolv1075 brv1069 cpavll74 
amvl l l l  
269. Op de hoogte van wat er gebeurt 
zhvl096 cbrv1086 crpolv1086 06-l lv1086 rpolvl075 gpolvl076 brvl070 cpav1175 
amvll12 
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270. Te weinig toezicht/leiding 
zhv1097 cbrv1087 crpolv1087 06-l lvl087 rpolv1076 gpolv1077 brvl 071 cpav1 176 
amvl l l3 
271 .  Snel boos 
zhv1098 cbrv1088 crpolvl088 06-l lvl088 rpolvl077 gpolvl 078 brv1072 cpav1 177 
amvl 1 14 
272. Maakt mij duidelijk wat mijn plaats is 
zhv1099 cbrv1089 crpolv1089 06-l lvl089 rpolv1078 gpolv1079 brvl 073 cpav1 178 
amvl 1 15 
273. Vervelend 
zhv l lOO cbrv1090 crpolvl090 06--l lvl090 rpolvl 079 gpolvl080 brvl074 cpav1 179 
amvl 1 16 
274. Koppig 
zhv l l 0 l  cbrv l091 crpolv1091 06-l l v l091 rpolvl080 gpolv1081 brvl 075 cpav1 180 
amvl 1 17 
275. Verstaat zijn vak 
zhv l 102 cbrvl092 crpolvl092 06-l lv l092 rpolvl 081 gpolvl 082 brvl076 cpav l 181 
amv1 1 18 
276. Slecht 
zhvl 103 cbrvl093 crpolv1093 06- l lv1093 rpolvl082 gpolv1083 brv1077 cpav1 182 
amvl 1 19 
277. Intelligent 
zhvl 104 cbrv1094 crpolv1094 06-l lv1094 rpolvl083 gpolv1084 brvl078 cpavl 183 
amv1120 
278. Geeft mij zelfstandigheid 
zhvl 105 cbrv1095 crpolv1095 06-l l v l095 rpolv1084 gpolvl085 brvl079 cpav1 184 
amvl 121 
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279. Niet actief 
zhv1106 cbrv1096 crpolv1096 06-l lv1096 rpolv1085 gpolvl086 brv1080 cpav1185 
amv1122 
280. Is bereikbaar indien nodig 
zhv1107 cbrv1097 crpolv1097 06-l lv1097 rpolv1086 gpolv1087 brvl081 cpavl l86 
amv1123 
COLLEGA'S 
Let op: Bij deze vraag dient U Uw collega's binnen de eigen organisatie over één kam te 
scheren! 
Sta stil bij Uw collega's binnen de eigen organisatie (waarneemgroep) waannee U samen­
werkt in het kader van de SMH. Geef op de volgende manier aan of een steekwoord/zin wel 
of niet op hun van toepassing is: 
ja nee ? 
281. Stimulerend 
zhv1108 cbrv1098 crpolvl098 06-l lvl098 gpolv1087 gpolvl088 brv1082 cpav1187 
hav1104 amv1124 
282. Loyaal 
zhv1109 cbrv1099 crpolv1099 06-l lvl099 rpolv1088 gpolv1089 brv1083 cpav1188 
hav1105 amvll25 
283. Vervelend 
zhvl l l0 cbrvl l00 crpolvl lOO 06-l lvl lOO rpolv1089 gpolvl090 brvl084 cpav1189 
hav1106 amv1126 
284. Blijft moeilijk om contact mee te leggen 
zhvl l l l  cbrvl l0l crpolvl l0l 06-l lvll0l rpolv1090 gpolvl091 brv1085 cpav1190 
hav1107 amvll27 
285. Langzaam 
zhvll  12 cbrv1102 crpolv1102 06-llvl102 rpolv1091 gpolv1092 brv1086 cpav1191 
havl108 amv1128 
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286. Beperkte belangstelling 
zhv l l 13 cbrvl l03 crpolvl l03 06-llvl l03 rpolv1092 gpolv1093 brv1087 cpavl l92 
havl l09 amv1129 
287. Ambitieus 
zhv l l l4 cbrvl104 crpolvl l04 06-llvll04 rpolvl093 gpolvl094 brv1088 cpavl l93 
havl l lO amv1130 
288. Actief 
zhv l l lS cbrvl l0S crpolvl 105 06-llvl l05 rpolv1094 gpolvl095 brv1089 cpavl l94 
havl 1 1 1  amv1131 
289. Traag van begrip 
zhv l l 16 cbrvl106 crpolv1 106 06-llv1 106 rpolv1095 gpolv1096 brv1090 cpav1 195 
havl 1 12  amv1132 
290. Zitten op elkaars lip 
zhv l l l7 cbrv1 107 crpolv1 107 06-llvl l07 rpolv1096 gpolvl097 brvl091 cpavl l96 
havl 1 13 amvll33 
291. Kent verantwoordelijkheid 
zhv l l l8 cbrv1 108 crpolvl l08 06-llvl 108 rpolv1097 gpolvl098 brvl092 cpavl l97 
havl 1 1 4  amvl134 
292. Onplezierig 
zhv l l 19 cbrvl109 crpolv1 109 06-llvl 109 rpolvl098 gpolvl099 brvl093 cpav1 198 
havl 115 amvl l35 
293. Snel 
zhvl l20 cbrv l l lO crpolvl l l0 06--l lvl l lO rpolv1099 gpolv l lOO brv1094 cpav1 199 
havl 1 16 amvl 136 
294. Niet actief 
zhvl l21 cbrv l l l l  crpolv l l l l  06--llvl l l l  rpolvl lOO gpolvll0l brv1095 cpav1 200 
havl 1 17 amvl l37 
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295. Intelligent 
zhv1122 cbrvl l 12 crpolv1112 06--l lv1112 rpolvl lOl gpolv1102 brv1096 cpav1201 havl 1 18 amvl 138 
296. Slim 
zhv1 123 cbrv1113 crpolv1113 06--l lv1113 rpolv1102 gpolv1103 brv1097 cpav1202 hav1119 amv1139 
297. Maken snel vijanden 
zhv1124 cbrv1114 crpolvl 1 14 06--l lv1114 rpolvl 103 gpolvl104 brv1098 cpav1203 havl 120 amvl 140 





zhv1125 cbrv1115 crpolv1115 06--llvl l lS rpolvl l04 gpolvl105 brv1099 cpav1204 hav1121 amv1141 
LEIDINGGEVENDEN 'GELIJKE' Sl\ffi-ORGANISA TIES 
Sta stil bij de leidinggevenden/directies van 'gelijke' SMH-organisaties waannee U samen­werkt in het kader van de SMH. Geef op de volgende manier aan of een steekwoord/zin wel of niet op hun van toepassing is: ja nee ? 
Stimulerend 
zhv0182 tpolv0133 gpolv0133 brv0161 amv0182 
Loyaal 
zhv0183 rpolv0134 gpolv0134 brv0162 amv0183 
Vervelend 
zhv0184 rpolv0135 gpolv0135 brv0163 amv0184 
Blijft moeilijk om contact mee te leggen 
zhv0185 rpolv0136 gpolv0136 brv0164 amv0185 
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303. Langzaam 
zhv0186 rpolv0137 gpolv0137 brv0165 amv0186 
304. Beperkte belangstelling 
zhv0187 rpolv0138 gpolv0138 brv0166 amv0187 
305. Ambitieus 
zhv0188 rpolv0139 gpolv0139 brv0167 amv0188 
306. Actief 
zhv0189 rpolv0140 gpolv0140 brv0168 amv0189 
307. Traag van begrip 
zhv0190 rpolv0141 gpolv01 41 brv0169 amv0190 
308. Zitten op elkaars lip 
zhv0191 rpolv0142 gpolv0142 brv0170 amv0191 
309. Kent verantwoordelijkheid 
zhv0192 rpolv0143 gpolv0143 brv0l 71 amv0192 
310. Onplezierig 
zhv0193 rpolv0144 gpolv0144 brv0172 amv0193 
31 1 .  Snel 
zhv0194 rpolv0145 gpolv0145 brv0173 amv0194 
312. Niet actief 
zhv0195 rpolv0146 gpolv0146 brv0174 amv0195 
313. Intelligent 
zhv0196 rpolv0147 gpolv0147 brv0l 75 amv0196 
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314. Slim 
zhv0197 rpolv0148 gpolv0148 brv0176 amv0197 
315. Maken snel vijanden 
zhv0198 rpolv0149 gpolv0149 brv0177 amv0198 
316. Praten te veel 
zhv0199 rpolv0150 gpolv0150 brv0178 amv0199 
LEIDINGGEVENDEN ANDERE SMH-ORGANISATIES 
Let op: Bij deze vraag dient U leidinggevenden/directies van de andere SMH-organisaties 
over één kam te scheren! 
Sta stil bij de leidinggevenden/directies van de andere SMH-organisaties waarmee U 
samenwerkt in het kader van de SMH. Geef op de volgende manier aan of een steekwoord/zin 
wel of niet op hun van toepassing is: 
ja nee ? 
317. Stimulerend 
zhv0200 cbrv0139 crpolv0139 06-l lv0139 rpolv0151 gpolv0151 brv0179 cpav0171 
amv0200 
318. Loyaal 
zhv0201 cbrv0140 crpolv0140 06-l lv0140 rpolv0152 gpolv0152 brv0180 cpav0172 
amv0201 
319. Vervelend 
zhv0202 cbrv0141 crpolv0141 06-l lv0141 rpolv0153 gpolv0153 brv0181 cpav0173 
amv0202 
320. Blijft moeilijk om contact mee te leggen 




zhv0204 cbrv0143 crpolv0143 06-l lv0143 rpolv0155 gpolv0155 brv0183 cpav0175 
amv0204 
322. Beperkte belangstelling 
zhv0205 cbrv0144 crpolv0144 06-l lv0144 rpolv0156 gpolv0156 brv0184 cpav0176 
amv0205 
323. Ambitieus 
zhv0206 cbrv0145 crpolv0145 06-l lv0145 rpolv0157 gpolv0157 brv0185 cpav0177 
amv0206 
324. Actief 
zhv0207 cbrv0146 crpolv0146 06-llv0146 rpolv0158 gpolv0158 brv0186 cpav0178 
amv0207 
325. Traag van begrip 
zhv0208 cbrv0147 crpolv0147 06-llv0147 rpolv0159 gpolv0159 brv0187 cpav0179 
amv0208 
326. Zitten op elkaars lip 
zhv0209 cbrv0148 crpolv0148 06-l lv0148 rpolv0160 gpolv0160 brv0188 cpav0180 
amv0209 
327. Kent verantwoordelijkheid 
zhv0210 cbrv0149 crpolv0149 06-l lv0149 rpolv0161 gpolv0161 brv0189 cpav0181 
amv0210 
328. Onplezierig 
zhv0211 cbrv0150 crpolv0150 06-l lv0150 rpolv0162 gpolv0162 brv0190 cpav0182 
amv0211 
329. Snel 
zhv0212 cbrv0151 crpolv0151 06-l lv0151 rpolv0163 gpolv0163 brv0191 cpav0183 
amv0212 
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330. Niet actief 
zhv0213 cbrv0152 crpolv0152 06--llv0152 rpolv0164 gpolv0164 brv0192 cpav0184 
amv0213 
331. Intelligent 
zhv0214 cbrv0153 crpolv0153 06--l lv0153 rpolv0165 gpolv0165 brv0193 cpav0185 
amv0214 
332. Slim 
zhv0215 cbrv0154 crpolv0154 06--llv0154 rpolv0166 gpolv0166 brv0194 cpav0186 
amv0215 
333. Maken snel vijanden 
zhv0216 cbrv0155 crpolv0155 06--l lv0155 rpolv0167 gpolv0167 brv0195 cpav0187 
amv0216 
334. Praten te veel 
zhv0217 cbrv0156 crpolv0156 06--llv0156 rpolv0168 gpolv0168 brv0196 cpav0188 
amv0217 
SUGGESTIES OMTRENT SATISFACTIE 
335. Heeft U mischien suggesties die kunnen leiden tot een hogere (arbeids)tevredenheid? 
(Wilt U a.u.b. kort en duidelijk antwoorden) 
zhvl l26 zhv0218 cbrv0157 crpolv0157 cbrvl 116  crpolvl 1 1 6  06--llv0157 06--llvll 16 
rpolvl l05gpolv1106rpolv0169gpolv0169brv0197brvl l00cpav0189cpavl205havl l22 
amv0218 amvl 142 
EINDE DEEL El 
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336. Wat zijn vaak de 0017.aken dat de 
ambulancedienst, waarbinnen U 
in het kader van de SMH werkt, 
niet altijd 24 uur per dag 
bereikbaar is voor een spoed­
melding? 
0 de ioepassing van piketdiensten 
0 te weinig personeel 
0 problemen met de communicatie-apparatuur 
0 een te grote werkdruk onder nonnale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: . ................. . 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
amv0219 amv2076 
24-UURS INZETBAARHEID 
Stel dat de dienst wel bereikbaar is, maar door omstandigheden niet inzetbaar: 
337. Wat zijn vaak de 0017.aken dat de 
ambulancedienst, waarbinnen U 
in het kader van de SMH werkt, 
niet altijd 24 uur per dag inzet­
baar is voor een spoedmelding? 
0 te weinig ambulances 
0 alle ambulances zijn vaak al uitgestuurd 
0 te weinig personeel 
0 een te grote werkdruk onder nonnale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 




Stel dat een ambulance inzetbaar is: 
338. Wat zijn vaak de oorzaken dat de 
ambulance niet direct na binnen­
komst van de spoedmelding 
vertrekt om hulp te verlenen? 
0 uitrusting van ambulance niet compleet 
0 onduidelijk wat de CPA-centralist doorgeeft 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
amv0221 amv2078 
15-MINUTEN-GRENS/l'ER PLAATSE 
339. Wat zijn vaak de oorz.aken dat de O niet op de hoogte van abnormale 
ambulance niet binnen 15 minuten verkeersomstandigheden 
na oproep door de CPA ter plaatse O plaats van on/ziektegeval verkeerd 
is? doorgegeven voor CPA 
0 dichtstbijzijnde ambulance wordt niet uitgestuurd 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
nameliJlc: ................. .. 




5-MINUTEN-GRENS/l'ER PLAATSE/LEVENSBEDREIGENDE SITUATIES 
Wat zijn vaak de oonaken dat de 
ambulance, in geval van levensbe­
dreigende situaties, niet binnen 
5 minuten na oproep door de CPA 
ter plaatse is? 
0 niet op de hoogte van abnonnale 
verkeersomstandigheden 
0 plaats van on/ziektegeval verkeerd 
doorgegeven door CPA 
0 dichtstbijzijnde ambulance wordt niet uitgestuurd 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 




DIRECT OPDRACHT UITGEVEN 
341. Wat zijn vaak de oonaken dat U O binnenkomende melding onduidelijk 
niet direct na binnenkomst van de O te weinig personeel 
melding een opdracht uitgeeft voor O problemen met de communicatie-apparatuur 
de inzet van ambulancehulpver- 0 een te grote werkdruk onder nonnale 
lening? omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .................. . 






DIRECT OPDRACHT UITGEVEN 
342. Wat zijn vaak de oonaken dat U 
niet direct na binnenkomst van 
de melding een opdracht uitgeeft 
voor de inzet van die hulpver­
lening die op dat moment het 
meest nodig is? 
0 binnenkomende melding onduidelijk 
0 te weinig personeel 
0 problemen met de communicatie-apparatuur 
0 een te grote werkdruk onder nonnale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .................. . 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
cbrv0158 crpolv0158 cbrv2060 crpolv2060 06-l lv0158 Ofrl lv2060 
HUISARTSEN: TIJD/BEREIKBAARHEID/BESCHIKBAARHEID 
24-UURS-BEREIKBAARHEID 
343. Wat zijn vaak de oonaken dat U 
niet 24 uur per dag bereikbaar 
bent voor een spoedmelding? 
0 geen dienst 
O spreekuur 
0 huisbezoek 
0 niet aangesloten zijn op huisartsencentrale 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 




Stel dat U wel bereikbaar bent: 
344. Wat zijn vaak de oonaken dat U 
niet direct na binnenkomst van 
de spoedmelding vertrekt om 
hulp te verlenen? 
O spreekuur 
0 andere spoedmelding krijgt voorrang 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .................. . 
Welke maatregelen neemt U om dit op te vangen? 
hav2066 
15-MINUTEN-GRENS / TER PLAATSE 
345. Wat zijn vaak de oorzaken dat U 
niet binnen 15 minuten na oproep 
ter plaatse bent? 
0 afstand 
0 plaats van on/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
0 niet op de hoogte van abnonnale verkeerssituaties 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .............. . . . .  . 
Welke maatregelen neemt U om dit op te vangen? 
hav2067 
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5-MINUTEN-GRENS/I'ER PLAA TSE/LEVENSBEDREIGENDE SITUATIES 
346. Wat zijn vaak de oorzaken dat u, 
in geval van levensbedreigende 
situaties, niet binnen 5 minuten 
na oproep ter plaatse bent? 
0 afstand 
0 plaats van on/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
0 niet op de hoogte van abnonnale verkeerssituaties 
0 een andere veel voorkomende oonaak. 
347. 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen neemt U om dit op te vangen? 
hav2068 
POLITIE (RUKS- EN GEMEENTE): TUD/BEREIKBAARHEID/ 
BESCHIKBAARHEID 
Stel dat hulp van de politie in geval van een SMH-spoedmelding noodzaak is: 
24-UURS-BEREIKBAARHEID 
Wat zijn vaak de oorzaken dat het 
politiecorps, waarbinnen U werkt, 
niet altijd 24 uur per dag bereik­
baar is voor een SMH-spoed­
melding? 
0 te weinig personeel 
0 problemen met de communicatie-apparatuur 
0 een te grote werkdruk onder nonnale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oonaak. 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 





Stel dat dat het politiecorps wel bereikbaar is, maar door omstandigheden niet inzetbaar. 
Wat zijn vaak de oorzaken dat het 
corps, waarbinnen U werkt, niet 
altijd 24 uur per dag inzetbaar is 
voor een SMH-spoedmelding? 
0 te weinig politie-auto's 
0 alle politie-auto's zijn al ingezet voor een 
opdracht met hogere prioriteit 
0 te weinig personeel 
0 een te grote werkdruk onder nonnale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
rpolv2057 gpolv2057 rpolv0171 gpolv0171 
DIRECT VER1REKKEN 
Stel dat de politie inzetbaar is: 
Wat zijn vaak de oorzaken dat de 
politie niet direct na binnenkomst 
van de spoedmelding vertrekt om 
hulp te verlenen? 
0 een andere binnenkomende melding krijgt voorrang 
0 onduidelijke melding 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
rpolv2058 gpolv2058 rpolvOl 72 gpolvOl 72 
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15-MINUTEN-GRENS/l'ER PLAATSE 
350. Wat kunnen de redenen zijn dat de 
politie niet binnen 15 minuten na 
oproep ter plaatse is? 
0 verkeersomstandigheden 
0 plaats van on/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
0 dichtstbijzijnde politie-auto wordt niet uitgestuurd 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
351. 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
rpolv2059 gpolv2059 rpolvOl 73 gpolvOl 73 
5 -MINUTEN-GRENS/IER PLAATSE 
Wat zijn vaak de oorzaken dat de O niet op de hoogte van abnormale 
politie, in geval van levensbe- verkeersomstandigheden dreigende situaties, niet binnen O plaats van on/ziektegeval verkeerd 5 minuten na oproep ter plaatse is? doorgegeven door CPA 
0 dichtstbijzijnde politie-auto wordt niet uitgestuurd 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 




Bij acute gevallen is een goede ambulancebegeleiding van groot belang. Er dient veelal snel 
en adequaat gereageerd te worden op de specifieke situatie. 
Wat zijn vaak de oonaken dat de 
indirect begeleidende hulp (kruis­
punten afzetten, verkeer omleiden, 
mensen op afstand houden, e.d.) 
niet goed verloopt? 
0 te weinig technische middelen hiervoor 
(o.a. regelen stoplicht) 
0 te weinig personeel 
0 problemen met communicatie(apparatuur) 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .................. . 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
rpolv2061 gpolv2061 rpolv0175 gpolv0175 
BRANDWEER: TIJD/BEREIKBAARHEID/BESCHIKBAARHEID 
Stel dat hulp van de brandweer in geval van een SMH-spoedmelding noodzaak is: 
24-UURS-BEREIKBAARHEID 
353. Wat zijn vaak de oonaken dat het O te weinig personeel 
brandweercorps, waarbinnen U O problemen met de communicatie-apparatuur 
werkt, niet altijd 24 uur per dag O een te grote werkdruk onder nonnale 
bereikbaar is voor een SMH-spoed- 0 omstandigheden 
melding? 0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ..... ............ .. 






Stel dat het corps wel bereikbaar is, maar door omstandigheden niet inzetbaar: 
Wat zijn vaak de oo17.8ken dat het 
corps, waarbinnen U werkt, niet 
altijd 24 uur per dag inzetbaar is 
voor een SMH-spoedmelding? 
0 te weinig personeel 
0 een te grote werkdruk onder normale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
brv0199 brv2057 
DIRECT VERTREKKEN 
Stel dat het corps inzetbaar is: 
Wat zijn vaak de oo17.8ken dat de 
brandweer niet direct na binnen­
komst van een SMH-spoedmelding 
vertrekt om hulp te verlenen? 
0 een andere melding krijgt voorrang 
0 onduidelijke melding 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
brv02009 brv2058 
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IS-MINUTEN-GRENS / TER PLAATSE 
356. Wat zijn vaak de oorzaken dat de 
brandweer niet binnen 15 minuten 
na oproep ter plaatse is? 
0 niet op de hoogte van abnonnale 
verkeersomstandigheden 
0 plaats van on/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
0 dichtstbijzijnde brandweercorps wordt niet 
uitgestuurd 
357. 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .................. . 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
brv0201 brv2059 
5-MINUTEN-GRENS/l'ER PLAATSE 
Wat zijn vaak de oorzaken dat de 
brandweer, in geval van levensbe­
dreigende situaties, niet binnen 
5 minuten na oproep ter plaatse is? 
0 niet op de hoogte van abnonnale 
verkeersomstandigheden 
0 plaats van on/ziektegeval verkeerd doorgegeven 
0 dichtstbijzijnde brandweercorps wordt 
niet uitgestuurd 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: .................. . 




358. Wat zijn vaak de oorzaken dat de O te weinig personeel 
spoedpoli, waarbinnen U in het O problemen met de communicatie-apparatuur 
kader van de SMH werkt, niet altijd O een te grote werkdruk onder nonnale 
24 uur per dag bereikbaar is voor omstandigheden 
een SMH-spoedmelding? 0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
zhv2073 zhv0219 
359. Wat zijn vaak de oonaken dat er 
op de spoedpoli niet altijd perso­
neel aanwezig is om de acute pa­
tiënt(en) direct op te vangen en 
hulp te verlenen? 
0 onduidelijke of geen melding 
0 te weinig personeel 
0 een te grote werkdruk onder nonnale 
omstandigheden 
0 een andere veel voorkomende oorzaak, 
namelijk: ................. .. 
Welke maatregelen worden genomen om dit op te vangen? 
zhv2074 zhv0220 
561 
SUGGESTIES OMTRENT TIJD, BEREIKBAARHEID EN 
BESCHIKBAARHEID 
360. Indien U het gevoel heeft dat een aantal voor U belangrijke zaken hier niet aan de orde 
zijn geweest, kunt U hieronder met betrekking tot de bereikbaarheid en beschikbaarheid 
(of algemener: de flexibiliteit) binnen het SMH-systeem de nodige opmerkingen plaatsen: 
zhv2075 zhv0221 
361 .  Indien U dat wenselijk vindt, kunt U hieronder kon en duidelijk suggesties opschrijven, 
die volgens U de bereikbaarheid en beschikbaarheid (of algemener: de flexibiliteit) bin­
nen het SMH-systeem verhogen. 
zhv2076 zhv0222 cbrv0159 crpolv0159 cbrv2061 crpolv2061 06-l lv0159 06-llv2061 
rpolv2062gpolv2062rpolv0176gpolv0176brv0203 brv2061 cpav0191 cpav1207 hav2069 
amv0224 amv2081 
EINDE DEEL F I  
562 
DEEL G: BESLUITVORMING (FLEX) 
563 
MATE VAN GEZAMENLIJKE BELEIDSVORMING/AANPAK 







362. De gewenste opleidingseisen/bijscholing/deskundigheidsbevordering. 




zhv0223 cbrv0160 crpolv0160 06--l lv0160 rpolv0177 gpolv0177 brv0204 cpav0192 
havl 123 amv0225 
363. De protocollaire hulpverlening. 
0 0 0 0 0 
zhv0224 cbrv0161 crpolv0161 06--l lv0161 rpolv0178 gpolv0178 brv0205 cpav0193 
havl 124 amv0226 
364. De samenwerking en afstemming tussen de SMH-hulpverleners. 
0 0 0 0 0 
zhv0225 cbrv0162 crpolv0162 06--l lv0162 rpolv0179 gpolv0179 brv0206 cpav0194 
havl 125 amv0227 
365. De omvang van de werkgebieden / rayons (schaalgrootte) van de SMH-organisaties. 
0 0 0 0 0 
zhv0226 cbrv0163 crpolv0163 06--l lv0163 rpolv0180 gpolv0180 brv0207 cpav0195 
havl 126 amv0228 
366. De integratie van bijvoorbeeld ambulancediensten of meldkamers. 
0 0 0 0 0 
zhv0227 cbrv0164 crpolv0164 06--llv0164 rpolv0181 gpolv0181 brv0208 cpav0196 
havll27 amv0229 
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367. De juridische inkadering van bevoegdheden en verantwoordelijkheden (beroepsprofiel) 
van het ambulancepersoneel. 
0 0 0 0 0 
zhv0228 cbrv0165 crpolv0165 06-l lv0165 rpolv0182 gpolv0182 brv0209 cpav0197 
havl l28 amv0230 
368. De rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding. 
0 0 0 0 0 
zhv0229 cbrv0166 crpolv0166 06-l lv0166 rpolv0183 gpolv0183 brv0210 cpav0198 
havl l29 amv0231 
369. De afstemming van planning (spreidingsplan) en financiering (rol financiers/COTG). 
0 0 0 0 0 
zhv0230 cbrv0167 crpolv0167 06-l lv0167 rpolv0184 gpolv0184 brv0211 cpav0199 
havl 130 amv0232 
INVLOED VAN LEIDING OP KEUZEPROCES 







370. De gewenste opleidingseisen/bijscholing/deskundigheidsbevordering. 
0 0 0 0 
zeer 
weinig of geen 
0 
zhv0231 cbrv0168 crpolv0168 06-l lv0168 rpolv0185 gpolv0185 brv0212 cpav0200 
hav1131 amv0233 
371. De protocollaire hulpverlening. 
0 0 0 0 0 
zhv0232 cbrv0169 crpolv0169 06-l lv0169 rpolv0186 gpolv0186 brv0213 cpav0201 
havl 132 amv0234 
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372. De samenwerking en afstemming tussen de SMH-hulpverleners. 
0 0 0 0 0 
zhv0233 cbrv0170 crpolv0170 06-l lv0170 rpolv0187 gpolv0187 brv0214 cpav0202 
hav1133 amv0235 
373. De omvang van de werkgebieden/rayons (schaalgrootte) van de SMH-organisaties. 
0 0 0 0 0 
zhv0234 cbrv0171 crpolv0171 06-l lv0171 rpolv0188 gpolv0188 brv0215 cpav0203 
havl 134 amv0236 
374. De integratie van bijvoorbeeld ambulancediensten of meldkamers. 
0 0 0 0 0 
zhv0235 cbrv0172 crpolv0172 06-llv0172 rpolv0189 gpolv0189 brv0216 cpav0204 
havl 135 amv0237 
375. De juridische inkadering van bevoegdheden en verantwoordelijkheden (beroepsprofiel) 
van het ambulancepersoneel. 
0 0 0 0 0 
zhv0236 cbrv0173 crpolv0173 06-l lv0173 rpolv0190 gpolv0190 brv0217 cpav0205 
havl 136 amv0238 
376. De rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding. 
0 0 0 0 0 
zhv0237 cbrv0174 crpolv0174 06-l lv0174 rpolv0191 gpolv0191 brv0218 cpav0206 
havl 137 amv0239 
377. De afstemming van planning (spreidingsplan) en financiering (rol financiers/COTG). 
0 0 0 0 0 
zhv0238 cbrv0175 crpolv0175 06-l lv0175 rpolv0192 gpolv0192 brv0219 cpav0207 
havl 138 amv0240 
566 
BIJSTURING 
Worden volgens U, genomen beslissingen met betrekking tot onderstaande onderwerpen 






378. De gewenste opleidingseisen/bijscholing/deskundigheidsbevordering. 





zhv0239 cbrv0176 crpolv0176 06-l lv0176 rpolv0193 gpolv0193 brv0220 cpav0208 
havl l39 amv0241 
379. De protocollaire hulpverlening. 
0 0 0 0 0 
zhv0240 cbrv0177 crpolv0177 06-llv0177 rpolv0194 gpolv0194 brv0221 cpav0209 
havl 140 amv02442 
380. De samenwerking en afstemming tussen de SMH-hulpverleners. 
0 0 0 0 0 
zhv0241 cbrv0178 crpolv0178 06-l lv0178 rpolv0195 gpolv0195 brv0222 cpav0210 
havl l41 amv0243 
381. De omvang van de werkgebieden/rayons (schaalgrootte) van de SMH-organisaties. 
0 0 0 0 0 
zhv0242 cbrv0179 crpolv0179 06-llv0179 rpolv0196 gpolv0196 brv0223 cpav021 1  
havl 142 amv0244 
382. De integratie van bijvoorbeeld ambulancediensten of meldkamers. 
0 0 0 0 0 
zhv0243 cbrv0180 crpolv0180 06-llv0180 rpolv0197 gpolv0197 brv0224 cpav0212 
havl 143 amv0245 
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383. De juridische inkadering van bevoegdheden en verantwoordelijkheden (beroepsprofiel) 
van het ambulancepersoneel. 
0 0 0 0 0 
zhv0244 cbrv0181 crpolv0181 06-llv0181 rpolv0198 gpolv0198 brv0225 cpav0213 
havl 144 amv0246 
384. De rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding. 
0 0 0 0 0 
zhv0245 cbrv0182 crpolv0182 06-llv0182 rpolv0199 gpolv0199 brv0226 cpav0214 
havl 145 amv0247 
385. De afstemming van planning (spreidingsplan) en financiering (rol financiers/COTG). 
0 0 0 0 0 
zhv0246 cbrv0183 crpolv0183 06-llv0183 rpolv0200 gpolv0200 brv0227 cpav0215 
havl 146 amv0248 
FINANCIELE RUIMTE OM BESLISSINGEN UIT TE VOEREN 
Is er voldoende .financiële ruimte om de naar Uw mening noodzakelijke maatregelen voor 






386. De gewenste opleidingseisen/bijscholing/deskundigheidsbevordering. 





zhv0247 cbrv0184 crpolv0184 06-llv0184 rpolv0201 gpolv0201 brv0228 cpav0216 
havl 147 amv0249 
387. De protocollaire hulpverlening. 
0 0 0 0 0 
zhv0248 cbrv0185 crpolv0185 06-l lv0185 rpolv0202 gpolv0202 brv0229 cpav0217 
havl 148 amv0250 
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388. De samenwerking en afstemming tussen de SMH-hulpverleners. 
0 0 0 0 0 
zhv0249 cbrv0186 crpolv0186 06-l lv0186 rpolv0203 gpolv0203 brv0230 cpav0218 
havll49 amv0251 
389. De omvang van de werkgebieden/rayons (schaalgrootte) van de SMH-organisaties. 
0 0 0 0 0 
zhv0250 cbrv0187 crpolv0187 06-l lv0187 rpolv0204 gpolv0204 brv0231 cpav0219 
havl 150 amv0252 
390. De integratie van bijvoorbeeld ambulancediensten of meldkamers. 
0 0 0 0 0 
zhv0251 cbrv0188 crpolv0188 06-l lv0188 rpolv0205 gpolv0205 brv0232 cpav0220 
havl 151 amv0253 
391. De juridische inkadering van bevoegdheden en verantwoordeliJ1cheden (beroepsprofiel) 
van het ambulancepersoneel. 
0 0 0 0 0 
zhv0252 cbrv0189 crpolv0189 06-l lv0189 rpolv0206 gpolv0206 brv0233 cpav0221 
havl 152 amv0254 
392. De rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding. 
0 0 0 0 0 
zhv0253 cbrv0190 crpolv0190 06-l lv0190 rpolv0207 gpolv0207 brv0234 cpav0222 
havl 153 amv0255 
393. De afstemming van planning (spreidingsplan) en financiering (rol financiers/COTG). 
0 0 0 0 0 
zhv0254 cbrv0191 crpolv0191 06-l lv0191 rpolv0208 gpolv0208 brv0235 cpav0223 
havl 154 amv0256 
569 
WETGEVING 
Vormen de huidige wetgeving en richllijnen een belemmering voor het voeren van nieuw 






394. De gewenste opleidingseisen/bijscholing/deskundigheidsbevordering. 





zhv0255 cbrv0192 crpolv0192 06--l lv0192 rpolv0209 gpolv0209 brv0236 cpav0224 
havl l55 amv0257 
395. De protocollaire hulpverlening. 
0 0 0 0 0 
zhv0256 cbrv0193 crpolv0193 06--llv0193 rpolv0210 gpolv0210 brv0237 cpav0225 
havl 156 amv0258 
396. De samenwerking en afstemming tussen de SMH-hulpverleners. 
0 0 0 0 0 
zhv0257 cbrv0194 crpolv0194 06--llv0194 rpolv0211  gpolv021 1  brv0238 cpav0226 
havl 157 amv0259 
397. De omvang van de werkgebieden/rayons (schaalgrootte) van de SMH-organisaties. 
0 0 0 0 0 
zhv0258 cbrv0195 crpolv0195 06--llv0195 rpolv0212 gpolv0212 brv0239 cpav0227 
havl 158 amv0260 
398. De integratie van bijvoorbeeld ambulancediensten of meldkamers. 
0 0 0 0 0 
zhv0259 cbrv0196 crpolv0196 06--llv0196 rpolv0213 gpolv0213 brv0240 cpav0228 
havl 159 amv0261 
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399. De juridische inkadering van bevoegdheden en verantwoordelijkheden (beroepsprofiel) 
van het ambulancepersoneel. 
0 0 0 0 0 
zhv0260 cbrv0197 crpolv0197 06-llv0197 rpolv0214 gpolv0214 brv0241 cpav0229 
havl 160 amv0262 
400. De rol van de SMH in het kader van de rampenbestrijding. 
0 0 0 0 0 
zhv0261 cbrv0198 crpolv0198 06-llv0198 rpolv0215 gpolv0215 brv0242 cpav0230 
havl 161 amv0263 
401. De afstemming van planning (spreidingsplan) en financiering (rol financiers/COTG). 
0 0 0 0 0 
zhv0262 cbrv0199 crpolv0199 06-llv0199 rpolv0216 gpolv0216 brv0243 cpav0231 
havl 162 amv0264 
REAGEREN OP NIEUWE ONTWIKKELINGEN EN VERANDERINGEN 
402. Reageert het SMH-systeem over het 
algemeen voldoende snel en 
adequaat op nieuwe ontwikkelin­
gen en veranderingen met betrek­
king tot de SMH? 
0 ruim voldoende 
O voldoende 
0 redelijk voldoende 
0 onvoldoende 
0 zeer onvoldoende of niet 
zhvl l27 zhv0263 cbrv0200 crpolv0200 cbrvl l l7 crpolvl l l7 06-llv0200 06-llv11 17 
rpolv0217 gpolv0217 brv0244 cpav0232 cpavl208 havl 163 amv0265 amvl 143 
BESLUITVORMING EN HIERARCHIE 
403. Vonnen het aantal beleidsniveau's 
(van departement tot hulpverlener) 
een belemmering voor snelle 
besluitvonning? 
0 zeer veel 
O veel 
0 redelijk veel 
O weinig 
0 zeer weinig of geen 
zhv0264 cbrv0201 crpolv0201 06-llv0201 rpolv0218 gpolv0218 brv0245 cpav0233 
havl 164 amv0266 
571 
BUSTURING 
404. Worden in het algemeen volgens 
U, genomen beslissingen tijdig 
bijgestuurd, op basis van (nieuwe) 
ervaringen en/of inzichten opgedaan 
in de praktijk van de SMH? 
O zeer snel 
O snel 
0 redelijk snel 
0 traag 
0 zeer traag of niet 
zhv0265 cbrv0202 crpolv0202 06-l lv0202 rpolv0219 gpolv0219 brv0246 cpav0234 
hav1165 amv0267 
PARTICIPATIE BESLUITVORMING 
:MEER BETROKKENHEID VAN SMH-HULPVERLENERS 
405. In hoeverre zou U het, als leiding­
gevende, op prijs stellen als Uw 
werknemers/medewerkers/SMH­
hulpverleners meer worden betrok­
ken bij het besluitvormingsproces 
omtrent de SMH? 
0 zeer veel 
O veel 
0 redelijk veel 
O weinig 
0 zeer weinig of niet 
zhv0266 cbrv0203 crpolv0203 06-l lv0203 rpolv0220 gpolv0220 brv0247 cpav0235 
amv0268 
406. In hoeverre zou U het op prijs stellen 
om (meer) te worden betrokken bij de 
besluitvonning omtrent de SMH? 
O zeer veel 
O veel 
0 redelijk veel 
O weinig 
0 zeer weinig of niet 
zhv1128 cbrv1118 crpolvl118 06-l lv1118 rpolv1106 gpolv1107 brvl lOl cpavl209 
hav1166 amvll44 
BUDRAGE AAN BESLUITVORMING 
407. Bent U in staat gesteld om in voldoende 
mate bij te dragen aan de besluitvorming 
omtrent de SMH? 
0 zeer grote mate 
0 aanzienlijke mate 
0 redelijke mate 
0 beperkte mate 
0 zeer beperkte mate of niet 
zhv1129 cbrv1119 crpolv1119 06-l lv1119 rpolv1107 gpolv1108 brv1102 cpavl210 
hav1167 amvll45 
572 
408. Zijn Uw werknemers, die specifieke 
hulpbehoeften snel kunnen signaleren, 
in staat gesteld om in voldoende mate 
bij te dragen aan de besluitvorming 
omtrent de SMH? 
0 zeer grote mate 
0 aanzienlijke mate 
0 redelijke mate 
0 beperkte mate 
0 zeer beperkte mate of niet 
zhv0267 cbrv0204 crpolv0204 06-l lv0204 rpolv0221 gpolv0221 brv0248 cpav0236 
amv0269 
COMMUNICATIELIJNEN SMH-SYSTEEM 
409. Vindt U dat er binnen het SMH-systeem 
sprake is van voldoende korte, open en 
informele communicatielijnen? 
0 zeer voldoende 
O voldoende 
0 redelijk voldoende 
0 onvoldoende 
0 zeer onvoldoende of niet 
zhv1130 zhv0268 cbrv0205 crpolv0205 cbrv1120 crpolv1120 06-l lv0205 06-llv1120 
rpolvl 108 gpolvl 109 rpolv0222 gpolv0222 brv0249 brvl 103 cpav0237 cpav1211 havl 168 
amv0270 amvl 146 
SUGGESTIES OMTRENT BESLUITVORMING 
410. Indien U dat wenselijk vindt, kunt U hieronder kort en duideliJ'k opmerkingen en sugges­
ties opschrijven die volgens U een positieve bijdrage kunnen leveren aan de besluitvor­
ming binnen het SMH-systeem: 
zhv1131 zhv0269 cbrv0206 crpolv0206 cbrv1121 crpolv1121 06-llv0206 06-l lv1121 
rpolvl 109 gpolvl 110 rpolv0223 gpolv0223 brv0250 brvl 104 cpav0238 cpav1212havl 169 
amv0271 amvl 147 
EINDE DEEL GI 
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